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PRÉFACE 


Ce  travail  fait  suite  à notre  Méthode  pratique  de  laryn- 
goscopie.  Après  avoir  exposé  les  détails  techniques  de 
l’examen  laryngoscopique,  nous  soumettons  au  public  les 
résultats  que  cette  méthode  nous  a donnés  jusqu’à  ce  jour. 
Quelques-unes  de  nos  observations  ont  déjà  été  publiées 
dans  le  Zeitschrift  der  Gesellschaft  der  Jerzie  et  dans 
V Allgemeine  W iener  medizinischeZeitung  (décembre  1858 
à 1860). 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  un  grand  nombre 
de  maladies  du  larynx  dans  notre  service  hospitalier, 
grâce  à l’obligeance  de  M.  le  directeur  de  l’hôpital  géné- 
ral, le  professeur  Helm,  qui  a bien  voulu  faire  diriger 
dans  nos  salles  les  sujets  qui  pouvaient  se  prêter  aux 
études  laryngoscopiques. 


VIll 


PRÉFACE. 


M.  Ernest  Fritz,  interne  distingué  des  hôpitaux  de 
Paris,  a bien  voulu  me  prêter  son  concours  pour  cette 
traduction.  Je  ne  terminerai  pas  sans  lui  adresser  ici  mes 
remercîments. 

Plus  tard  nous  avons  donné  dans  Y AUgemeine  Wiener 
meclizinische  Zeitung  (1861  et  1862),  une  série  d’articles 
présentant  les  résultats  de  nos  recherches  sur  diverses 
maladies  du  larynx,  de  la  trachée  et  du  pharynx.  Ce 
sont  ces  articles  que  nous  reproduisons  ici,  complétés  par 

des  notes  et  des  observations  plus  récentes. 

« 

L.  TÜRCK. 

Vienne,  novembre  1862.  ■ 
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ÉTUDIÉES  A L’AIDE  DU  LARYNGOSCOPE 


DE  LA  LARYNGITE  CATARRHALE  (1). 

§ 1.  — Inflammation  catarrhale  aigniR 

Les  lésions  anatomiques  qui  caractérisent  cette  forme 
tle  laryngite,  sont  celles  qui  appartiennent  à raffectioii 
catarrhale  des  muqueuses  en  général  (2),  à savoir  : une 
injection  plus  ou  moins  prononcée,  dont  les  nuances 
varient  à l’infini,  entre  une  teinte  rosée  et  une  rougeur 
saturée,  depuis  une  vascularisation  à ramifications  déli- 
cates, jusqu’à  une  hypérémie  générale  et  complète  qui 
donne  à la  muqueuse  une  coloration  uniforme;  un  épais- 

(1)  Publié  dans  Allgemeine  Wiener  mediziiùsche  Zeilung,  A 8C1 , n°  49 
(3  décembre). — Voyez  en  outre  des  observalions  délacbées  dans  n°  21, 
1839  et  n"  9,  1860. 

(2)  Rokitansky,  Paili.  /l/iat.,  t.  11,  p.  40.  — J.  Cruveilbier,  Trailé 
d'anatomie  pathologique  générales.  Paris,  1 862,  I.  IV. 

TÜRCK. 
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DE  LA  LARYNGITE  CATARRHALE. 


sissernent  accompagné  fie  ramollissement  et  d’un  aspect 
opalin,  dus  à l’infiltration  d’un  liquide  séreux  dans  les 
mailles  de  la  muqueuse;  enfin,  la  sécrétion  d’un  liquide 
purulent. 

Grâce  au  laryngoscope,  il  nous  est  possible  de  recon- 
naître ces  altérations  chez  le  sujet  vivant. 

Envisagé  au  point  de  vue  de  l’étiologie,  le  catarrhe 
laryngé  aigu  est  soit  idiopathique,  soit  symptomatique.  Il 
ne  sera  pas  question  ici  de  cette  dernière  variété,  qui 
accompagne  les  exanthèmes  aigus.  Nous  laisserons  égale- 
ment de  côté  les  éruptions  pustuleuses  qui  peuvent  enva- 
hir la  muqueuse  laryngée  dans  le  cours  de  la  variole. 
Notre  description  s’appliquera  donc  exclusivement  au 
catarrhe  aigu  et  idiopathique. 

1"  Siège  et  étendue. 

Les  altérations  anatomo-pathologiques  occupent  une 
étendue  plus  ou  moins  considérable,  soit  dans  le  larynx 
lui-mème,  soit  dans  les  parties  voisines. 

Les  parties  suivantes  du  larynx  peuvent  être  affectées 
chacune  d’une  manière  exclusive  ou  au  moins  prédomi- 
nante, et  avec  des  degrés  variables  d intensité  : l’épi- 
glotte, les,  cordes  vocales  supérieures,  le  revêtement 
muqueux  des  cartilages  de  Santoniui  et  des  cartilages  ary- 
ténoïdes, les  replis  ary-épiglotliques,  enfin  les  cordes 
vocales  proprement  dites. 

Tantôt  limitée  à l’une  ou  l’autre  de  ces  parties,  tantôt 
étendue  à plusieurs  à la  fois,  raflèction  peut  ii’occuper 
que  l’un  des  côtés  de  l’organe,  envahir  les  deux  côtés  à la 
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DE  LA  LARYNGITE  CATARRHALE. 

fois,  OU  enfin  prendre  possession  de  la  muqueuse  dans 
toute  son  étendue.  Le  catarrhe  aigu  du  larynx  s’accom- 
pagne d’ailleurs  souvent  d’une  affection  analogue  des 
muqueuses  voisines,  de  la  trachée,  des  bronches  et  de  la 
partie  supérieure  du  pharynx.  Parfois  aussi  c’est  le  catar- 
rhe de  ces  parties  qui  est  le  fait  primitif^  et  l’affection 
laryngée  vient  s’y  joindre  consécutivement. 

2°  Symptômes. 

Les  symptômes  offrent  des  différences  en  rapport  avec 
les  localisations  diverses  de  l’inflammation. 

Vépiglotte  présente  parfois  une  simple  injection,  occu- 
pant ses  deux  faces  antérieure  et  postérieure,  ou  bien, 
ce  qui  paraît  être  le  cas  le  plus  fréquent,  seulement  sa 
face  postérieure.  Ailleurs  on  la  trouve  tuméfiée,  et  ce 
gonllement  peut  aller  jusqu’à  transformer  l’organe  en 
une  sorte  de  bourrelet  épais,  qui  est  asymétrique  lorsque 
les  deux  côtés  ne  sont  pas  affectés  avec  une  égale  inten- 
sité. Divers  auteurs  anciens  (Home  et  autres)  ont  décrit 
une  inflammation  de  l'épiglotte,  dans  laquelle  cet  oper- 
cule apparaît  derrière  la  langue  sous  forme  d’un  corps 
rouge  et  arrondi,  et  dans  laquelle  les  malades  accusent 
de  la  douleur  en  avalant,  et  une  sensation  de  pesanteur 
rapportée  à l’intervalle  qui  sépare  l’os  hyoïde  du  carti- 
lage thyroïde.  Cette  description  est  parfaitement  exacte  ; 
mais  il  appartenait  à la  laryngoscopie  de  démontrer  que  la 
dysphagie  peut  être  due  soit  à l’infiammation,  soit  à l’ul- 
cération de  l’épiglotte  seule,  toutes  les  parties  voisines 
étant  intactes.  Sans  le  laryngoscope,  l’existence  de  cette 
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affection  à l’état  d’isolement  pouvait  être  tout  au  plus 
supposée.  Quant  à l’endolorissement  de  l’épiglotte  enflam- 
mée, je  l’ai  souvent  constaté  directement  en  touchant  cet 
organe  avec  l’index  introduit  sur  les  côtés  de  l’isthme  du 
gosier. 

Lorscpie  rinllammation  occupe  le  revêtement  muqueux 
des  cartilages  de  Santorini  et  des  aryténoïdes^  le  laryngos- 
cope fait  voir  que  ces  parties  sont  le  siège  d’une  injection 
et  d’une  tuméfaction  plus  ou  moins  prononcées;  les 
mêmes  altérations  se  remarquent  habituellement  au  ni- 
veau du  segment  sus-glottique  de  la  paroi  postérieure  du 
larynx.  L’inflammation,  ainsi  limitée,  suffit  également 
pour  rendre  la  déglutition  douloureuse,  indépendamment 
d’une  affection  concomitante  de  l’isthme  du  gosier  ou  du 
pharynx.  Toute  tentative  d’avaler,  et  à plus  forte  raison 
la  déglutition,  s’accompagne  nécessairement  d’un  tiraille- 
ment de  ces  parties,  et  lorsqu’elles  sont  le  siège  d’une 
inflammation  très  vive,  la  déglutition  peut  même  être 
complètement  empêchée.  Les  mouvements  des  cartilages, 
et,  par  suite,  ceux  des  cordes  vocales  inférieures,  peuvent 
également  être  entravés  dans  les  mêmes  circonstances. 

Les  cordes  vocales  supérieures  sont  le  plus  souvent  affec- 
tées en  même  temps  que  la  muqueuse  de  l’épiglotte  ou 
des  cartilages  de  Santorini  et  des  aryténoïdes.  L’inflam- 
mation peut  cependant  être  limitée  à ces  replis,  ou  même 
à l’un  d’eux  seulement.  Lorsque  la  phlogose  a acquis  une 
certaine  intensité,  les  cordes  vocales  supérieures  appa- 
raissent sous  forme  de  bourrelets  rouges,  parfois  bosselés, 
qui  recouvrent  tout  ou  partie  des  cordes  vocales  inté- 
rieures, et  effacent  les  venti  icules  de  Morgagni.  Comme 
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ces  boiiiTelcts  opposent  en  outre  un  obstacle  mécanique 
au  déplacement  des  cordes  vocales  inférieures  de  dedans 
en  dehors,  la  glotte  se  trouve  rétréeie. 

Du  côté  des  cordes  vocales  inférieures , on  trouve  une 
injection  générale  ou  partielle,  et,  dans  ce  dernier  cas, 
elle  occupe  une  étendue  plus  ou  moins  considérable.  Entre 
une  teinte  rosée  pâle  et  la  rougeur  la  plus  saturée,  on 
observe  toutes  les  nuances  intermédiaires.  On  constate 
parfois  un  gonflement  manifeste  qui  affecte  tantôt  la  forme 
d’un  liséré  rougeâtre,  faisant  saillie  à la  face  interne  des 
cordes  vocales,  tantôt  celle  d’une  petite  tumeur  circon- 
scrite et  arrondie.  Dans  quelques  cas  qui  se  sont  présentés 
à mon  observation,  les  cordes  vocales  ou  d’autres  parties 
circonscrites  de  la  muqueuse  laryngée  avaient  l’aspect 
que  leur  donnerait  le  contact  d’une  solution  légère  de 
nitrate  d’argent.  L’épithélium  paraissait  être  mortifié. 

Parmi  les  symptômes  fonctionnels,  la  toux  n’est  en  rien 
caractéristique  de  l’inflammation  des  cordes  vocales.  Elle 
accompagne,  en  effet,  la  plupart  des  catarrhes  de  la  mu- 
queuse respiratoire.  La  pression  exercée  sur  le  larynx  est 
le  plus  souvent  douloureuse,  notamment  au  niveau  du 
cartilage  cricoïde. 

L’enrouement,  à des  degrés  variables,  parfois  peu  pro- 
noncé, est,  d’après  mes  observations,  un  symptôme  à peu 
près  consiant.  J’ai  remarqué  une  fois  que  cette  altération 
de  la  voix  avait  complètement  disparu,  alors  que  les 
cordes  vocales  étaient  encore  le  siège  d’une  injection  et 
d’un  gonflement  manifestes. 

Enfin,  l’inflamniation  des  cordes  vocales  inférieures 
peut  avoir  pour  conséquence  le  rélrécissemenl  de  la  glotte. 
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DE  LA  LARYNGITE  CATARRHALE, 

Il  est  indispensable  que  celte  ouverture  soit  béante  dans 
de  certaines  limites,  pour  que  la  respiration  s’exécute 
normalement.  Le  rétrécissement  de  la  glotte  peut  être 
l’effet  de  deux  ordres  de  causes  : les  unes  entravent 
les  mouvements  que  les  cordes  vocales  exécutent  à l’état 
physiologique  de  dedans  en  dehors;  les  autres  diminuent 
directement  le  champ  de  l’orifice  glottique.  Parmi  les 
premières  dont  nous  avons  déjà  dit  un  mot  il  faut  citer  : 
a.  la  tuméfaction  des  tissus  qui  revêtent  les  cartilages  de 
Santorini  et  les  aryténoïdes,  lésion  qui  diminue  ou  abolit 
les  mouvements  de  ces  cartilages  et  des  cordes  vocales 
qui  s’y  insèrent  ; b.  la  tuméfaction  des  cordes  vocales 
supérieures  (1),  qui  entrave  mécaniquement,  comme 
nous  l’avons  déjà  dit,  le  déplacement  des  cordes  vocales 
inférieures  de  dedans  en  dehors;  c.  peut-être  aussi  des 
troubles  de  la  contractilité  musculaire  (2). 

Parmi  les  causes  directes,  nous  trouvons  : «.  la  tumé- 
faction des  cordes  vocales  inférieures  lorsqu’elle  dépasse 
certaines  limites;  b.  le  gonflement  des  cordes  vocales 
supérieures  qui  viennent  déborder  les  lèvres  de  la  glotte  ; 
c.  une  altération  analogue  de  la  muqueuse  qui  revêt  la 
face  antérieure  de  la  paroi  postérieure  du  larynx  ; d.  enfin 
l’accumulation  d’une  sécrétion  muco- purulente  dont 
l’expulsion  est  rendue  difficile  par  le  fonctionnement 
insuffisant  des  parties  affectées.  On  sait  que  le  catarrhe 
aigu  du  larynx  peut  entraîner  la  mort  par  asphyxie, 
notamment  lorsqu’il  se  complique  d’œdème  de  la  glotte. 

(1)  Et  de  la  partie  externe  des  cordes  vocales  inférieures. 

(2)  La  paralysie  des  muscles  qui  dilatent  la  glotte,  ou  le  spasme  de  i 
ceux  qui  la  rétrécissent. 
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3®  Marche,  durée,  terminaisons. 

Dans  les  cas  les  plus  légers,  la  lésion  ne  va  pas  au  delà 
d’une  simple  hypérémie,  qui  passe  ensuite  directement  à 
la  résolution.  La  durée  de  raffection  est  alors  renfermée 
dans  des  limites  très  restreintes,  et  est  souvent  de  quelques 
jours  seulement.  Il  n’en  est  plus  de  même  lorsque  la  rou- 
geur se  présente  sous  forme  d’une  teinte  uniforme,  et 
' surtout  lorsqu’elle  siège  au  niveau  des  cordes  vocales 
inférieures.  Il  faut  alors  compter  sur  une  durée  de  quel- 
ques semaines.  On  voit  souvent  persister,  pendant  plu- 
sieurs mois,  des  inflammations  extrêmement  limitées. 
Nous  reviendrons  sur  ce  point  en  parlant  du  catarrhe 
chronique.  Dans  les  cas  les  plus  graves,  la  maladie  peut 
arriver  rapidement,  en  peu  de  jours,  à son  maximum 
d’intensité,  et  aboutir,  dans  le  môme  délai,  à une  ulcéra- 
tion superficielle.  Ces  ulcères  peuvent  d’ailleurs  guérir 
spontanément  el  sans  laisser  de  perte  de  substance,  lors- 
que la  phlogose  des  parties  environnantes  s’est  dissipée. 

Le  laryngoscope  seul  nous  met  à môme  de  faire  le 
diagnostic  différentiel  entre  le  catarrhe  aigu  du  larynx  et 
une  affection  que  l’on  a eu  souvent  le  tort  de  confondre 
avec  lui.  On  observe,  chez  beaucoup  de  sujets  atteints  de 
catarrhe  bronchique,  de  bronchite  on  de  phthisie  pul- 
monaire, une  toux  fréquente  et  un  enrouement  qui  peut 
aller  jusqu’à  l’aphonie.  Ces  symptômes  ont  une  durée  va- 
riable. On  les  voit  fréquemment  disparaître  au  bout  d’un 
petit  nombre  de  jours  ; mais  il  arrive  aussi  qu’ils  persis- 
tent beaucoup  plus  longtemps,  ou  que  leur  disparition 
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soit  suivie  d’une  récidive  facile.  C’est  ce  qu’on  remarque 
surtout  chez  les  tuberculeux.  On  croit  généralement,  dans 
ce  cas,  que  l’on  se  trouve  en  présence  d’un  catarrhe 
laryngé  ou  bien  d’ulcérations  du  larynx,  lorsqu’on  a 
affaire  à des  phthisiques.  J’ai  démontré  dans  une  autre 
occasion  (1)  qu’il  n’en  est  rien  et  qu’il  n’y  a là  que  des 
troubles  de  l’innervation.  Cette  distinction  ne  pouvait 
évidemment  être  établie  qu’avec  le  secours  du  laryngo- 
scope. 


s.  — Catarrhe  clironi<|iic  du  larynx. 


Lorsque  le  catarrhe  chronique  du  larynx  est  idiopa- 
thique, il  peut  avoir  succédé  à un  catarrhe  aigu.  D’autres 
fois  il  s’établit  d’emblée.  Parmi  les  faits  que  j’ai  observés 
et  qui  appartiennent  à la  dernière  catégorie,  je  signalerai 
surtout  certaines  intlammations  essentiellement  circon- 
scrites des  cordes  vocales  qui,  complètement  indolentes, 
ne  s’accompagnant  pas  même  invariablement  de  toux, 
et  n’occasionnant  qu’un  enrouement  modéré,  n’en  sont 
pas  moins  fort  gênantes  pour  l’exercice  du  chant,  et  per- 
sistent avec  plus  ou  moins  d’opiniâtreté  ('■2). 

['\)AUgcm.  Wien.  med.  Zeil.,  1 860,n"  8 (21  février). 

(2)  L’emploi  topique  des  agents  médicamenteux  liquides,  tels  que  la 
solution  de  nitrate  d’argent,  la  glycérine  iodée,  rend  quelquefois,  comme 
on  sait,  des  services  dans  le  traitement  du  catarrhe  chronique  et  des 
ulcérations  chroniques  du  larynx.  A l’exemple  de  Waison  et  Je  Green, 
je  me  sers  à cet  effet  d’une  petite  éponge  fixée  sur  une  tige  de  haleine  ; 
afin  de  pouvoir  exprimer  une  plus  grande  quantité  de  liquide,  j’ai  rem- 
placé le  bouton  terminal  que  l’on  plaç-ait  au  centre  de  1 éponge,  par  un 
petit  di-que  métallique  sur  lequel  j’adapte  la  base  de  l’éponge  taillée 
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Le  catarrhe  chronique  et  secondaire  du  larynx  s’associe, 
comme  on  sait,  aux  ulcérations  syphilitiques  et  tubercu- 
leuses ou  cancéreuses.  11  peut  entraîner  fà  sa  suite  une  in- 
duration de  la  muqueuse  et  des  tissus  sous-muqueux. 


DE  L’ULCÉRATION  CATARRHALE  ET  SIMPLE 
DU  LARYNX  (1). 

J’ai  eu  deux  fois  l’occasion  d’observer  P ulcération  ca- 
tarrhale se  développant  dans  la  période  d’acuité  du  catar- 
rhe laryngé  aigu.  Dans  l’un  de  ces  cas  elle  siégeait  au 
niveau  des  cartilages  aryténoïdes  et  de  leurs  appendices  ; 
dans  un  autre  elle  était  située  au  niveau  de  la  partie  pos- 
térieure de  la  corde  vocale  inférieure  du  côté  gauche- 

Ces  ulcérations,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  n’eurent  qu’une 
durée  éphémère  et  calquée  assez  exactement  sur  celle  de 
rintlammation  catarrhale. 

J’ai  rencontré  en  outre  à plusieurs  reprises  des  ulcéra- 
tions qui  ne  s’accompagnaient  pas  des  symptômes  du 
catarrhe.  Comme  je  ne  les  ai  observées  qu’après  une  cer- 
taine durée  des  symptômes  laryngés,  il  ne  m’a  pas  été 


en  cône.  Lorsque  je  procède  à ces  applications,  j’introduis  le  laryngo- 
scope de  manière  à voir  suffisamment  l’épiglotle  pour  porter  sûrement 
l’éponge  au-dessous  d’elle.  On  peut  également  se  contenter  d’un  éclai- 
rage  peu  intense,  tel  que  la  lumière  diffuse  concentrée  à l’aide  du  miroir 
réflecteur.  Des  expériences  répétées  sont  nécessaires  pour  apprécier  la 
valeur  du  pulvérisateur  de  Saies-Girons,  dans  le  traitement  des  diverses 
maladies  du  larynx, 

(1)  Voyez  Communications  laryngoscopiques  sur  les  ulcères  du  larynx 
{Allgem.  IVicn.  med.  Zeit,,  1860,  n”  25,  19  juin). 
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possible  de  les  rapporter  avec  certitude  à un  catarrhe 
antécédent.  Ce  qui  donnait  à cette  hypothèse  un  certain 
degré  de  probabilité,  c’était  la  coexistence  d’un  catarrhe 
bronchique  léger.  Toutefois,  comme  le  doute  est  permis 
à cet  égard,  et  comme  d’ailleurs  je  ne  pouvais  rattacher 
ces  ulcérations  à aucun  état  morbide  déterminé  (tel  que 
syphilis,  tuberculose,  etc.),  je  les  considérerai  ici  comme 
des  ulcérations  simples  du  larynx. 

Elles  occupaient  une  étendue  plus  ou  moins  considé- 
rable de  la  moitié  postérieure  des  cordes  vocales  infé- 
rieures. Dans  un  cas  elles  s’étendaient  longitudinalement 
sur  la  plus  grande  partie  de  ces  cordes.  Une  particularité 
remarquable,  c’est  que  les  deux  cordes  vocales  étaient 
toujours  affectées  simultanément,  et  à peu  de  chose  près, 
dans  une  mesure  identique.  La  perte  de  substance  était 
parfois  assez  profonde.  Elle  était  au  contraire  très  super- 
ficielle dans  un  cas  où  les  ulcérations  avaient  envahi  une 
grande  partie  de  l’étendue  antéro-postérieure  des  lèvres 
de  la  glotte.  Celles-ci  avaient  le  même  aspect  que  si  on 
les  avait  soumises  à une  abrasion  très  légère.  Dans  tous 
ces  cas,  la  guérison  se  fit  plus  ou  moins  rapidement,  sui- 
vant l’étendue  de  la  perte  de  substance.  Je  n’eus  d’ail- 
leurs recours  qu’à  un  traitement  expectant  ou  dirigé  de 
manière  à calmer  l’irritation. 

Les  symptômes  de  ces  ulcérations  étaient  l’enrouement 
et  de  la  toux,  accompagnée  parfois  de  l’expectoration  de 
crachats  striés  de  sang.  Dans  plusieurs  cas,  l’affection  fut 
complètement  indolente. 


DE  LA  PÉRICHONDRITE  LARYNGÉE. 
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DE  LA  PÉRICHONDRITE  LARYNGÉE  (1). 

Le  siège  de  cette  affection  est  tantôt  au  niveau  des  car- 
tilages aryténoïdes  ou  du  cricoïde,  tantôt  au  niveau  du 
thyroïde,  ce  qui  est  beaucoup  plus  rare.  Friedreich  en  a 
fait  connaître  récenunent  un  exemple  ("2). 

Le  cartilage,  dépouillé  de  son  périchondre,  est  en  partie 
détruit,  et  la  muqueuse  qui  le  recouvi'e  présente  une  perte 
de  substance  correspondante.  D’autres  fois,  la  muqueuse 
restant  intacte,  il  se  forme  un  abcès  qui  fait  saillie  à la 
fois  au  dehors  et  dans  l’intérieur  du  larynx,  où  il  déter- 
mine un  rétrécissement  mortel  de  la  glotte.  C’est  ce  que 
l’on  observe  principalement  au  niveau  du  cartilage  cri- 
coïde. Flormann  est  le  premier  qui  ait  publié  un  cas  de 
ce  genre^.  La  périchondrile  laryngée  se  montre,  comme 
on  sait,  le  plus  souvent  à titre  de  maladie  consécutive,  à 
la  suite  des  exanthèmes  fébriles,  et  notamment  de  la  va- 
riole, de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  syphilis;  enfin  elle  est 
souvent  la  conséquence  d’ulcérations  qui  creusent  en  pro- 
fondeur jusque  sur  les  cartilages.  Ce  cas  est  surtout  fré- 
quent au  niveau  des  cartilages  aryténoïdes.  Je  mention- 
nerai en  outre  un  autre  mode  de  production  que  j’ai 
constaté  dans  un  cas  d’abcès  enkysté,  à savoir,  l’infiltra- 
tion tuberculeuse  du  cartilage  cricoïde. 

Je  donnerai  ici  un  résumé  des  faits  de  périchondrite 
laryngée  qui  se  sont  présentés  à mon  observation. 

(1)  Publié  dans  Allgemeine  Wiener  medizinische  Zeitung,  i 861 , n“  50 
(1 0 décembre). 

(2)  Ueher  die  Krankheiten  des  Larynx,  1 858. 
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§ *•  — Périchondrite  avec  abcès  enkysté. 

Le  cartilage  cricoïde  est,  comme  on  sait,  celui  qui  est 
lé  plus  habituellement  affecté  clans  cette  variété. 

Un  homme  âgé  de  trente-quatre  ans,  était  enroué  depuis 
huit  à dix  jours;  il  éprouvait  une  douleur  au  niveau  du 
larynx  et  la  respiration  était  gênée.  Depuis  un  jour  .seu- 
lement l’inspiration  était  bruyante,  et  la  dyspnée  avait 
atteint  un  haut  degré  d’intensité.  Depuis  deux  jours  le 
malade  ne  pouvait  avaler  que  de  petites  quantités  d’ali- 
ments liquides.  La  pression  exercée  sur  le  côté  gauche  du 
larynx  était  douloureuse. 

L’examen  laryngoscopique  fît  voir  que  le  bord  interne 
de  la  corde  vocale  inférieure  gauche,  légèrement  arrondi, 
était  refoulé  en  dedans  de  manière  à faire  une  saillie 
considérable  dépassant  la  ligne  médiane,  et  que  la  corde 
vocale,  qui  avait  d’ailleurs  conservé  sa  couleur  normale  et 
son  aspect  brillant,  était  complètement  immobilisée  dans 
cette  situation.  Le  cartilage  de  Santorini  et  l’aryténoïde 
du  même  côté  avaient  également  perdu  tous  leurs  mou- 
vements, et  leur  revêtement  mucj[ueux  était  un  peu  tuméfié. 
Du  même  côté  encore  on  constatait  l’élargissement  de  la 
fossette  limitée  d’un  côté  par  le  cartilage  thyroïde,  et  de 
l’autre  par  l’aryténoïde  et  le  ligament  ary-épiglottique 
{sinus  pyriformis  de  Tourtual).  Du  côté  droit,  la  corde 
vocale  ne  présentait  aucune  altération,  et  les  aryténoïdes 
ainsi  que  leurs  appendices,  n’avaient  rien  perdu  de  leur 
mobilité. 

Le  malade  mourut  dans  la  nuit  qui  suivit  notre  examen. 
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L’aiilopsie  fit  voir  sur  le  côté  gauche  du  cricoïde  un 
abcès  du  volume  d’une  noisette  rempli  de  pus  épais  et  ver- 
dâtre. Il  faisait  bomber  le  cartilage  thyroïde  et  empiétait 
sur  le  sinus  pyriformis.  D’autre  part  il  avait  creusé  au- 
dessous  de  la  corde  vocale  inférieure  gauche,  dont  le  bord 
interne  était  arrondi  par  suite  de  la  distension  qu’elle  avait 
éprouvée,  et  qui  faisait  vers  la  glotte  une  saillie  assez 
considérable  pour  donner  à cette  ouverture  la  forme  d’une 
fente  antéro-postérieure. 

La  moitié  gauche  du  cricoïde  était  en  partie  dépouillée 
de  son  périchondre,  et  à sa  face  postérieure  on  voyait  une 
tache  rugueuse  au  niveau  de  laquelle  le  cartilage  était  le 
siège  d’une  infiltration  tuberculeuse.  Les  plèvres  étaient 
tuberculeuses. 

Les  symptômes  ci-dessus  énumérés  me  paraissent  suffi- 
samment caractéristiques,  bien  que  je  n’aie  pas  eu  encore 
l’occasion  de  comparer  cette  observation  à d’autres  ana- 
logues. 

Il  était  évident  que  si  la  glotte  était  rétrécie  par  la 
saillie  immobile  formée  par  l’une  des  cordes  vocales,  ce 
n’était  pas  comme  conséquence  d’un  état  inllammatoire 
ou  œdémateux  de  ces  replis,  dont  la  couleur  et  l’aspect 
brillant  n’étaient  en  rien  altérés. 

L agrandissement  du  sinus  pyriformis , l’embarras  de  la 
déglutition,  la  douleur  que  le  malade  éprouvait  sur  le  côté 
gauche  du  larynx,  et  la  marche  aiguë  de  l’affection,  de- 
vaient faire  admettre  qu’il  s’agissait  d’une  tuméfaction 
inflammatoire.  En  mettant  ces  éléments  de  diagnostic  en 
rapport  avec  la  saillie  singulière  formée  par  les  cordes 
vocales,  on  était  forcément  amené  à penser  que  l’inflam- 
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mation  s’était  terminée  par  suppuration,  et  que  la  défor- 
mation de  la  glotte  était  due  à la  présence  d’un  abcès. 

Si  l’on  se  trouvait  en  présence  d’un  pareil  ensemble  de 
symptômes,  on  pourrait  donc,  je  crois,  conclure  avec 
certitude  a l existence  d’un  abcès  enkysté. 

§ *•  — Pérîchondrite  syphilitique. 

Porter  a fait  connaître,  il  y a quelques  années,  un  cas 
de  périchondrite  observé  chez  un  sujet  syphilitique,  qui 
avait  été  soumis  au  traitement  par  des  frictions  mercu- 
rielles. Remarquons  ici  que,  dans  bien  des  cas,  dans  les- 
quels la  dénudation  du  cartilage  s’accompagne  d’une 
destruction  de  la  muqueuse,  il  est  difficile  ou  même  im- 
possible de  décider  si  la  maladie  du  périchondre  a été 
primitive,  ou  bien  si,  de  même  que  l’altération  du  carti- 
lage, elle  n’a  été  que  la  conséquence  de  l’altération  de  la 
muqueuse.  Cette  réflexion  s’applique  tout  particulière- 
ment à la  périchondrite  syphilitique. 

Dans  deux  cas  de  cette  affection  qui  sont  venus  à ma 
connaissance,  la  face  interne  du  cricoïde  était  nécrosée 
et  dépouillée  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considé- 
rable de  la  muqueuse  et  du  périchondre.  Dans  un  de  ces 
cas,  des  lésions  analogues  existaient  également  au  niveau 
du  segment  postérieur  de  plusieurs  anneaux  de  la  tra- 
chée, et  il  paraissait  probable  que  la  périchondrite  avait 
eu  pour  point  de  départ  des  ulcérations  de  la  muqueuse. 

Ces  altérations  pourraient,  en  partie,  êti'e  reconnues 
peut-être  sur  le  vivant,  lorsque  les  circonstances  sont  fa- 
vorables à une  exploration  laryngoscopique  de  la  paroi 


15 


DE  LA  PÉRIGHONDRITE  LARYNGÉE. 

postérieure  du  larynx  et  de  la  trachée,  c’est-à-dire  no- 
tamment lorsque  la  glotte  a une  ampleur  suffisante. 

J’ai  eu  une  fois  seulement  l’occasion  de  faire  l’examen 
laryngoscopique  d’un  individu  atteint  de  périchondrite 
syphilitique.  Il  me  fut  impossible  d’inspecter  les  parties 
situées  au-dessous  de  la  glotte,  parce  que  déjà  une  in- 
flammation secondaire  des  cordes  vocales  supérieure  et 
inférieure  d’un  côté  avait  causé  un  rétj*écissement  de  cet 
orifice.  A parties  caractères  propres  à cette  inflammation, 
on  constatait,  sur  la  moitié  postérieure  des  deux  cordes 
vocales  inférieures  , un  liséré  longitudinal , fortement 
dentelé,  que  l’on  ne  pouvait  considérer  que  comme  le  bord 
supérieur  d’une  ulcération  située  sur  la  paroi  postérieure 
du  larynx.  Cette  présomption  fut  pleinement  confirmée 
par  l’autopsie.  — En  outre,  la  pi’ession  exercée  d’avant 
en  arrière  sur  le  larynx  et  sur  la  trachée  était  doulou- 
reuse , et  l’haleine  avait  une  odeur  extrêmement  fétide. 

Chez  un  autre  sujet,  que  je  n’avais  pas  examiné  pen- 
dant la  vie,  l’autopsie  démontra  également  que,  grâce  à 
l’ulcération  et  à l’épaissis-sernent  des  cordes  vocales  infé- 
rieures, il  aurait  été  impossible  de  reconnaître  à l’aide 
du  laryngoscope  le  travail  destructif  dont  la  paroi  posté- 
rieure du  larynx  avait  été  le  siège. 


8 — Pérîcliondrîte  suite  de  fièvre  typhoïde. 

La  perichondrite  et  les  ulcérations  diphthéritiques  de  la 
paroi  postérieure  du  larynx  comptent  parmi  les  affections 
laryngées  les  plus  importantes  qui  puissent  se  développer 
dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 
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Dans  la  diphthérte,  la  muqueuse  est  d’abord  infiltrée 
par  une  exsudation  particulière,  qui  se  mortifie  et  cause 
ainsi  des  pertes  de  substance  de  la  muqueuse.  Celles-ci 
s’observent  dans  la  fièvre  typhoïde  surtout  sur  la  paroi 
postérieure  du  larynx,  au  niveau  des  muscles  transverses. 

Il  arrive  souvent  qu’elles  continuent  de  creuser  en  pro- 
fondeur, aboutissant  à la  formation  d’un  foyer  .sanieux, 
dans  lequel  on  trouve  ordinairement  l’aryténoïde  isolé  de 
ses  connexions  avec  les  parties  voisines,  et  baignant  dans 
un  liquide  putride  ( Rokitansky).  Il  est  souvent  très 
difficile  d’établir  une  distinction  entre  ces  lésions  consé- 
cutives à la  diphthérite,  et  la  péricliondrite  qui  s’établit 
d’emblée  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde  (Dittrich); 
à plus  forte  raison,  esl-il  impossible  de  faire  la  différence 
au  lit  du  malade. 

Lorsqu’un  sujet  atteint  de  fièvre  typhoïde,  est  pris 
d’enrouement,  et  surtout  lorsqu’à  l’enrouement  succède 
l’aphonie,  on  peut  présumer  que  le  larynx  est  le  siège,  soit 
d’une  affection  diphthéritique,  soit  d’une  péricliondrite. 
L’aphonie  passe,  du  reste,  souvent  inaperçue,  notamment 
lorsqu’elle  fait  son  apparition  peu  de  jours  seulement 
avant  la  mort,  parce  qu’on  néglige  de  rechercher  ce  sym- 
ptôme chez  les  malades  plongés  dans  le  coma. 

Par  contre,  il  est  des  cas  où  la  diphthérite  ou  la  péri- 
chondrite  laryngée  font  éclater  les  symptômes  les  plus 
alarmants;  c’est  lorsqu’elles  donnent  lieu  à une  tumé- 
faction inflammatoire  considérable  des  parties  voisines. 

J’ai  eu  cinq  fois  l’occasion  d’entreprendre  l’exploration 
laryngoscopique  dans  ces  conditions,  chez  des  sujets  âgés 
de  quatorze  à vingt-cinq  ans. 
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Chez  tous  ces  malades,  l’afFection  laryngée  se  déclara 
à une  période  assez  avancée  de  la  fièvre  typhoïde.  Deux 
fois,  ce  fut  dans  la  cinquième  semaine,  et  trois  fois  dans 
le  septième  ou  le  huitième  septénaire.  Dans  tous  les  cas, 
la  convalescence  commençait  à s’établir.  Une  inflamma- 
tion aussi  vive  ne  serait  peut-être  guère  possible  a 1 épo- 
que où  les  forces  sont  en  proie  à la  prostration  la  plus 

profonde.  * 

La  toux,  un  enrouement  plus  ou  moins  prononcé,  des 
douleurs  laryngées,  la  dyspnée,  tels  sont  les  symptômes 
que  j’ai  notés  invariablement.  La  déglutition  était,  en 
outre,  gênée  chez  plusieurs  malades.  La  dyspnée,  due  an 
rétrécissement  du  larynx,  arriva  toujours  à un  degré  tel, 
que  la  trachéotomie  devint  indispensable,  du  deuxième 
au  cinquième  jour,  pour  empêcher  la  mort  par  suffo- 
cation. 

L’examen  laryngoscopique  faisait  voir,  soit  une  tumé- 
faction intlammatoire  occupant.  Tune  des  cordes  vo- 
cales inférieures  seulement,  ou  simultanément  des  cordes 
vocales  supérieures  ou  le  revêtement  muqueux  des  car- 
tilages de  Santorini  et  des  aryténoïdes;  — soit  un  œdème 
inflammatoire  de  cette  dernière  région;  — ' soit  la  même 
lésion,  portée  à un  haut  degré,  et  occupant  les  deux 
cordes  vocales  inférieures.  Il  en  était  ainsi  chez  deux 
malades  qui  avaient  présenté  les  symptômes  de  la  dyspnée 
la  plus  intense.  Chez  ruii  d’eux,  j’aperçus  très  di.stincte- 
ment,  sur  l’une  des  cordes  vocales  inférieures,  une  perte 
de  substance  provenant,  sans  doute,  d’une  ulcération 
diphthéritique. 

Parmi  les  cinq  malades  opérés  dans  ces  conditions, 

TÜRCK.  2 
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deux  succombèrent,  et,  à l’autopsie,  nous  constatâmes  les 
lésions  propres  à la  périchondrite.  Les  trois  autres  gué- 
rirent, mais  ils  restèrent,  et  ils  resteront  probablement 
astreints  tous  les  trois  à l’usage  permanent  de  la  canule 
trachéale,  la  glotte  rétrécie  étant  devenue  insuffisante 
pour  les  besoins  de  la  respiration.  Chez  l’un  d’eux,  on 
observa  ultérieurement  l’élimination  de  fragments  carti- 
lagineux, Chez  les  deux  sujets  autopsiés,  il  était  évident 
qu'il  y avait  eu  une  périchondrite,  soit  primitive,  soit  con- 
sécutive à une  mortification  de  la  muqueuse.  Chez  un 
autre  malade,  on  put  s’assurer  par  l’inspection  laryngo- 
scopique  de  l’existence  d’une  ulcération  probablement 
diphthérilique  fl). 

DES  AFFECTIONS  SYPHILITIQUES  DU  LARYNX  (2). 


§ 1.  — Ulcérations  syphilitiques. 

Le  siège  de  prédilection  des  ulcérations  syphilitiques 
secondaires  est  sur  l’épiglotte  ; c’est  aussi  dans  ce  point 

fl)  J’ai  eu récenaraeat  l’occasion  d’observer  un  cas  de  périchondrite 
laryngée  développée  daus  le  décours  d’une  variole.  Les  symptômes 
ressemblaient  beaucoup  à ceux  qui  ont  été  décrits  ci-dessus.  A 1 autopsie, 
la  moitié  postérieure  du  cricoïde  fut  trouvée  dénudée,  baignée  de  pus, 
nécrosée  et  divisée,  près  de  la  ligne  médiane,  en  deux  moitiés  latérales. 
L’un  des  aryténoïdes  était  en  outre  complètement  détruit.  Chose  remar- 
quable, malgré  des  désordres  si  considérables,  la  malade  n’avait  pas 
perdu  la  voix. 

(2)  Publié  dans  AUgem.  yVien.  med.  Zeit.,  1861,  n“  52  (24  decem- 
bi-e). Voyez  en  outre  ; Communicalions  lurgngoscopiques  sur  les  ulcé- 

rations du  larynx  {Ibtd.,  1860,  n°  25;  19  juin)  et  des  observations 
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qu’elles  se  présentent  avec  les  caractères  les  mieux 
accusés.  Pour  peu  que  leur  existence  se  prolonge,  elles 
manifestent  une  tendance  évidente  à creuser  en  pro- 
fondeurs, Je  n’en  ai  pas  vu,  pour  ma  part,  une  seule  qui, 
étant  de  quelque  ancienneté,  n’eût  perforé  l’épiglotte  de 
part  en  part.  Une  fois  que  les  choses  en  sont  là,  le  bord 
de  l’opercule  laryngé  est  tou  jours  détruit  dans  une  étendue 
plus  ou  moins  considérable,  ou  bien  une  grande  partie  de 
l’organe  a cessé  d’exister.  Dans  un  seul  cas,  qui  était  de 
date  assez  récente,  l’ulcération  était  restée  bornée  aux 
couches  superficielles. 

D’après  ce  que  j’ai  vu,  l’ulcération  syphilitique  partage 
cette  tendance  destructive  avec  le  lupus  et  avec  les 
ulcères  carcinomateux.  Elle  se  manifeste  plus  rarement 
dans  les  ulcérations  épiglottiques  qui  accompagnent  la 
tuberculisation  pulmonaire. 

Tout  autour  de  l’ulcération,  ou  bien  môme  sur  tout 
le  reste  de  l’épiglotte,  la  muqueuse  est  injectée,  et  pré- 
sente habituellement  une  tuméfaction  considérable. 
Comme  des  débris  de  l’épiglotte  se  renversent  en  outre 
fortement  en  arrière  et  en  bas,  l’intérieur  du  larynx  n’est 
quelquefois  accessible  à l’inspection  que  dans  une  mesure 
très  resti'einte,  et  l’on  se  trouve  particulièrement  dans 
l’impossibilité  de  voir  l'angle  aniérieur  de  la  glotte.  Il  ré- 
sulte de  là  qu’il  n’est  jamais  possible,  dans  ces  conditions, 
de  déterminer  rigoui'eusement  si  la  lésion  est  limitée  à 


détachées  dans  Zeilschrifl  d.  Gesellschaft  à.  Aerzle,  1858,  n“  51  (20  dé- 
cembre), et  1859,ri"  H (14  mars),  ainsi  que  dans  Aligem.  IVien.  med, 
Zeit,,  1859  n“  8 (21  février)  et  n°  22(31  mai). 
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l’épigloUc,  OU  si  elle  occupe  simultanément  des  parties 
situées  plus  profondément. 

L’hypérémie  et  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  peuYent 
survivre  longtemps  à la  cicatrisation  de  l’ulcère. 

Les  pertes  de  substance  anciennes  de  l’épiglotte  pré- 
sentent assez  souvent  un  bord  onduleux  au  niveau  duquel 
il  est  parfois  facile  de  reconnaître  le  cartilage  jaune  mis 
à nu. 

C’est  un  fait  généralement  connu  que  ces  lésions,  alors 
même  qu’elles  sont  très  étendues,  sont  compatibles  avec 
une  déglutition  facile. 

Les  cord,es  vocales  inférieures  sont  assez  fréquemment 
le  siège  d’ulcérations  syphilitiques  qui  peuvent  occuper 
une  étendue  considérable  dans  le  sens  antéro-postérieur 
de  la  glotte.  La  voix  est  alors  enrouée. 

Chez  les  malades  qu’il  m’a  été  donné  d’observer,  les 
cordes  vocales  des  deux  côtés  étaient  toujours  prises  si- 
multanément. 

Ces  ulcérations  ont  une  profondeur  variable.  Elles  peu- 
ventêtre  entouréesd’une  aréole  inflammatoire  qui  occupe, 
soit  un  point  limité,  soit  la  totalité  de  la  portion  non 
ulcérée  des  cordes  vocales.  Elles  s’accompagnent  parfois 
d’excroissances  irrégulières  de  la  muqueuse,  ou  d’ul- 
cères siégeant  sur  la  paroi  postérieure  du  larynx  (face 
antérieure).  Elles  ont  alors  une  certaine  analogie  avec 
les  ulcérations  des  phthisiques. 

Le  diagnostic  différentiel  a pour  base  l’existence  simul- 
tanée d’autres  accidents  syphilitiques  d’une  part,  et  de 
l’autre  les  antécédents  du  malade. 

Lorsque  l’examen  laryngoscopique  de  la  glotte  est 
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rendu  impossible  ou  demeure  incomplet  par  le  fait  des 
altérations  de  l’épiglotte,  l’existence  d’ulcérations  situées 
sur  les  cordes  vocales  inférieures  peut  seulement  être 
présumée  avec  quelcjue  probabilité,  d’après  la  nature  des 
symptômes  fonctionnels. 

Les  ulcérations  peu  profondes  des  cordes  vocales  infé- 
rieures se  cicatrisent  sans  laisser  une  perte  de  substance 
reconnaissable  au  laryngoscope.  11  n’en  est  pas  de  même 
pour  les  ulcérations  très  étendues  en  surface  et  en  profon- 
deur ; elles  sont  suivies  de  diverses  déformations  des 
cordes  vocales,  de  rétrécissements  du  larynx,  et  notam- 
ment d’adhérences  membraneuses  au  niveau  de  l’angle 
antérieur  de  la  glotte. 

Les  ulcérations  syphilitiques  peuvent  d’ailleurs  siéger 
également  au  niveau  des  replis  ary-épiglottiques,  sur  le 
revêtement  muqueux  des  aryténoïdes,  etc.  (1). 

Voici  ce  que  l’expérience  m’a  appris  relativement  aux 
rapports,  très  variables  comme  on  sait,  qui  peuvent 
exister  entre  les  ulcérations  du  larynx  et  celles  des  parties 
voisines. 

a.  La  plupart  des  sujets  atteints  d’ulcérations  syphili- 
tique du  larynx  portent  en  même  temps  des  ulcérations, 
ou  au  moins  des  cicatrices  sur  les  amygdales,  le  voile  du 
palais  ou  ses  piliers,  la  base  de  la  langue  ou  la  paroi  pos- 
térieure du  pharynx,  etc.  L’épiglotte  et  les  parties  situées 
plus  profondément  peuvent  être  atteintes  simultanément 

( I)  J’ai  observé  récemment  une  ulcération  fort  étendue  et  profonde, 
à bords  décollés,  au  niveau  du  bord  supérieur  et  de  la  face  pharyngée  de 
la  paroi  postérieure  du  larynx.  Dans  un  autre  cas,  on  voyait  dans  le 
même  point  une  large  cicatrice,  à direction  transversale. 


22 


DES  AFFECTIONS  SYPHILITIQUES  DU  LARYNX. 

d’une  lésion  analogue,  et  on  voit  même  parfois  une  seule 
et  unique  ulcération  s’étendre  depuis  le  palais  jusque  dans 
l’intérieur  du  larynx.  Il  peut  également  arriver  que  l’épi- 
glotte soit  épargnée  et  que  les  cordes  vocales,  ou  d’au- 
tres parties  situées  au-dessous  de  l’épiglotte,  soient  seules 
atteintes. 

h.  Chez  d’autres  malades,  on  ne  trouve  aucune  lésion 
au  niveau  du  palais,  de  l’isthme,  etc.  Ici  encore  les  ulcé- 
rations peuvent  être  exclusivement  sous-épiglottiques, 
n’occuper,  par  exemple,  que  les  cordes  vocales  ; ou  bien 
répiglotte  en  offre  également. 

Chez  les  malades  de  cette  dernière  catégorie,  on  ne 
peut  assigner  avec  certitude  aux  ulcérations  une  origine 
syphilitique,  à moins  que  l’on  ne  retrouve  simultanément 
des  manifestations  secondaires  à la  peau  ou  ailleurs.  Il 
faut  alors  tenir  compte  : a.  des  anamnestiques,  qui  peu- 
vent révéler  que  le  malade  a eu  un  chancre  quelques 
années  auparavant;  h.  de  l’absence  de  la  tuberculose, 
lorsque  les  ulcérations  ressemblent  à celles  qui  acccom- 
pagnent  la  phthisie  pulmonaire  ; c.  des  caractères  anato- 
miques ci-dessus  décrits,  lorsque  l’épiglotte  est  ulcérée. 

On  ne  peut  méconnaître  une  certaine  analogie  entre  le 
lupus  et  la  syphilis,  tant  sous  le  rapport  des  ulcérations 
laryngées  elles-mêmes  que  pour  les  relations  qu’elles  af- 
fectent avec  celles  des  parties  voisines  (le  palais,  etc.)  (1). 


(I  ) Voyez  deux  observations  de  lupus  du  larynx  que  j’ai  publiées  dans 
Zeilsch.  d.  GeseUscli.d.  Aerzie,  18.59,  n‘‘  M (14  mars),  et  dans  Allgem. 
Wien.  med.Zeü.,  1860,  n“  8 (21  février). 


l 
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§ *.  — Excroissances  syphilitiques  de  la  muqueuse. 

On  peut  sans  hésiter  regarder  comme  telles  certaines 
végétations  volumineuses,  analogues  aux  plaques  mu- 
queuses, du  moment  que  le  malade  présente  d’autres  acci- 
dents syphilitiques,  et  que  ces  excroissances  disparaissent 
sous  rintluence  d’un  traitement  antisyphilitique  général. 

Un  seul  cas  de  ce  genre  s’est  présenté  à mon  observa- 
tion (1).  La  malade  était  une  journalière  qui  portait  de 
vastes  cicatrices  et  ulcérations  syphilitiques  au  palais,  an 
voile  staphylin,  dans  l’espace  naso-pharyngien  et  à l’épi- 
glotte. 

Une  production  analogue  à une  plaque  muqueuse  était 
située  au  niveau  du  cartilage  de  Santorini  et  de  l’aryté- 
noïde du  côté  gauche  et  recouvrait  le  segment  postérieur 
de  la  corde  vocale  inférieure  du  même  côté.  Une  autre 
excroissance  plus  allongée  était  située  à droite  au-devant 
des  mêmes  cartilages;  elle  empiétait  sur  la  corde  vocale 
supérieure  et  recouvrait  complètement  la  corde  vocale  in- 
férieure. Dans  l’occlusion  de  la  glotte,  la  première  de  ces 
tumeurs  venait  se  placer  au-dessus  de  l’autre  dans  sa 
partie  postérieure.  Toutesdeux  disparurent  complélement 
à la  suite  d’un  traitement  par  les  frictions  mercurielles. 

Il  faut,  en  outre,  mettre  sur  le  compte  de  la  vérole 
des  gonflements  circonscrits  de  la  muqueuse  et  de  pe- 
tites végétations  arrondies,  que  l’on  observe  chez  des 
sujets  syphilitiques  et  qui  cèdent  au  traitement  spécifique. 

J’ai  rencontré  un  cas  de  ce  genre  dans  lequel  le  dia- 
gnostic n’était  pas  douteux;  mais  je  n’ai  pas  pu  faire  un 

(1)  J’en  ai  vu  depuis  deux  autres  exemples. 
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nouvel  examen  laryngoscopiqiie  après  la  disparition  des 
symptômes  fonctionnels,  qui  fut  obtenue  k l’aide  d’un 
traitement  mercuriel . 

A part  la  périchondrilc  syphilitique  dont  il  a déjà  été 
question,  il  reste  à mentionner  la  tuméfaction  inflamma- 
toire qui  peut  s’associer  aux  ulcérations  syphilitiques  aussi 
bien  qu’à  la  périchondrite,  et  donner  lieu  à un  rétrécisse- 
ment aigu  du  larynx. 

J’ai  eu  occasion  d’observer  un  cas  de  ce  genre.  L’épi- 
glotte, fortement  injectée  et  gonflée,  paraissait  être  ulcé- 
rée vers  son  milieu  ; les  cordes  vocales  supérieures  et 
inférieures  étaient  également  le  siège  d’une  rougeur  vive 
et  d’une  tuméfaction  assez  considérable  pour  rétrécir  la 
glotte  d’une  manière  alarmante.  L’examen  laryngosco- 
pique  ne  fut  d’ailleurs  pas  très  complet,  parce  que  la 
bouche  ne  pouvait  être  largement  ouverte  et  à cause  de 
l’accumulation  d’une  sécrétion  abondante.  Aussi  ne 
m’a-t-il  pas  été  possible  de  m’assurer  si  les  cordes  vocales 
n’étaient  pas  ulcérées  aussi  bien  que  l’épiglotte  (1). 

L’iodure  de  potassium  et  les  frictions  mercurielles 
modérées  donnent  de  fort  beaux  résultats  dans  le  traite- 
ment de  la  syphilis  du  larynx. 

(1)  D'après  les  observations  que  j’ai  clé  à même  de  faire,  je  regarde 
comme  des  faits  d'inflammation  sijphiliiique  de  la  muqueuse  laryngée, 
certains  cas  dans  lesquels  le  laryngoscope  montre  les  cordes  vocales 
inférieures  ou  d’autres  parties  de  la  muqueuse  laryngées,  gonflées, 
rousres,  ou  autrement  altérées  dans  leur  couleur  et  quelquefois  garnies 
de  petites  végétations  ou  d’ulcérations.  L’origine  syphilitique  de  ce  ca- 
tarrhe laryngé  chronique  ne  saurait  être  douteuse  lorsqu  on  1 observe 
chez  des  individus  syphilitiques,  et  lorsque  le  traitement  spécifique,  eu 
fait  justice.  C’est  ce  que  j’ai  eu  plusieurs  lois  l’occasion  de  voir. 
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DES  MALADIES  DU  LARYNX  CHEZ  LES  PHTHISIQUES  (1). 


g 1.  — Ulcérations. 

L’affection  tuberculeuse  du  larynx  a été,  comme  on 
sait,  complètement  niée  par  Louis  (2).  Hasse  et  Rheiner 
n’admettent  l’existence  des  ulcérations  tuberculeuses  que 
pour  un  nombre  très  restreint  de  cas.  Ce  qui  démontre  que 
l’opinion  de  Louis  admet  au  moins  des  exceptions,  c’est 
que  le  larynx  est  envahi  quelquefois,  bien  que  rarement, 
par  la  tuberculisation  miliaire.  J’ai  vu  un  cas  de  ce  genre 
dans  lequel  il  était  impossible  de  se  méprendre  sur  la  na- 
ture des  lésions.  La  muqueuse  laryngée  renfermait  des 
groupes  serrés  de  granulations  miliaires  et,  en  outre,  elle 
était  le  siège  d’ulcérations  considérables  au  niveau  de  la 
paroi  postérieure  du  larynx  et  des  cordes  vocales. 

D’après  Rokitansky,  les  ulcérations  tuberculeuses  du 
larynx  siègent  de  préférence  sur  la  paroi  postérieure  au 
niveau  des  muscles  transverses. 

A part  les  ulcérations  tuberculeuses,  on  rencontre 
chez  les  phthisiques  d’autres  ulcérations  auxquelles  on 
ne  peut  reconnaître  aucun  caractère  spécifique,  soit  sur 
le  vivant  à l’examen  avec  le  laryngoscope,  soit  àPinspec- 


(I)  Publié  dans  AUgem.  Wien.  med.  Zeit.,  4 862,  2 et  3 (l4  et 

24  janvier).  toyez  en  outre  mes  Communicalions  larijngoscopigues 
sur  les  ulcérations  du  largnx  [Ibid. , 4 860,  n“  25;  4 9 juin),  et  des  ob- 
servations détachées  [Ibid.,  4 859,  n“  22  ; 34  mai  ; et  Zeilsch.  der  Ges. 
d.  Aerzte,  n®  4 4 ; 4 4 mars  1859). 

(1  ) Recherches  anatomiques,  pathologiques  et  thérapeutiques  sur  la 
phthisie.  Paris,  4 843. 
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lion  nécroscopique.  Ce  sont  des  ulcérations  simples,  ca- 
tarrhales. D’autres  sont  peut-être  folliculaires;  ce  qui  sem- 
blerait le  prouver,  c’est  que  les  follicules  en  grappes  sont 
très  abondants  dans  les  points  qui  sont  le]  siège  habituel 
des  ulcérations  des  phthisiques,  c’est-k-dire  à la  face  pro- 
fonde de  l’épiglotte  etdansl’endroit  signalé  par Rokilansky. 

La  prédilection  que  ces  ulcérations  affectent  pour  le 
segment  inférieur  de  la  face  profonde  de  l’épiglotte  a déjà 
été  signalée  par  Louis.  Il  est  fort  rare  que  cet  organe  soit 
perforé  de  part  en  part.  Cela  se  voit  cependant  quelque- 
fois immédiatement  au-dessus  de  la  glotte,  soit  sur  la 
ligne  médiane,  soit  sur  les  côtés.  Les  bords  de  l’épiglotte 
sont  alors  comme  érodés,  et  la  perte  de  substance  est 
quelquefois  très  considérable.  Le  plus  souvent,  toutefois, 
les  contours  de  cet  appendice  ne  sont  pas  altérés,  alors 
même  que  les  ulcérations  occupent  une  surface  considé- 
rable. Il  y a sous  ce  rapport  une  différence  souvent  très 
frappante  entre  les  ulcérations  des  phthisiques  et  celles 
qui  dérivent  de  la  syphilis,  du  lupus  et  du  cancer. 

En  dehors  de  la  phthisie  pulmonaire,  on  ne  rencontre 
presque  jamais  d’ulcérations  étendues,  siégeant  à la  paroi 
postérieure  de  l’épiglotte,  si  ce  n’est  dans  des  circonstances 
dans  lesquellesrexaraen  laryngoscopique  est  impraticable, 
comme  dans  la  fièvre  typhoïde,  où  du  reste  toute  confu- 
sion avec  la  phthisie  pulmonaire  est  impossible. 

Par  conséquent,  on  pourra  conclure  presque  sûrement 
à la  présence  de  tubercules  dans  les  poumons  toutes  les 
fois  que  l’on  constatera  des  ulcérations  considérables  sur 
la  face  profonde  de  l’épiglotte  et  que  les  bords  de  cet 
organe  n’auront  pas  été  entamés. 
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On  réussit  parfois  à voir  ces  ulcérations  presque  de  face, 
mais  le  plus  souvent  on  ne  peut  en  obtenir  qu’une  vue 
très  oblique.  On  reconnaît  alors  que  des  parties  corres- 
pondantes de  l’épiglotte  sont  inégales  et  couvertes  d’une 
sécrétion  blanchâtre. 

Pour  procéder  à cette  explorations,  il  est  le  plus  sou- 
vent avantageux  de  faire  renverser  au  malade  la  tête  en 
arrière  et  de  lui  faire  exécuter  divers  actes  respiratoires. 
Malgré  ces  précautions,  on  n’obtient  souvent  qu’un  résul- 
tat fort  incomplet. 

Ce  qui  contribue  souvent  à rendre  l’examen  laryngo- 
scopique  fort  difficile,  c’est  le  gonflement  de  l’épiglotte, 
laquelle  se  trouve  en  môme  temps  fortement  renversée  en 
arrière.  J’ai  pu  toutefois,  même  dans  les  conditions  les 
plus  défavorables,  apercevoir  un  instant  la  partie  moyenne 
de  l’épiglotte,  en  introduisant  très  rapidement  le  laryn- 
goscope jusqu’à  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  et  en 
profitant  du  moment  où  cette  manœuvre  commence  à pro- 
voquer des  efforts  de  vomissement  ; l’épiglotte  éprouve, 
en  effet,  à ce  moment  un  redressement  passager. 

Les  ulcérations  qui  occupent  la  face  profonde  de  l’épi- 
glotte permettent  à la  déglutition  de  s’effectuer  sans  dou- 
leurs, et  produisent  tout  au  plus  une  dysphagie  très 
modérée,  à moins  qu’elles  ne  s’accompagnent  d’une 
inflammation  intense  de  l’organe. 

Les  ulcérations  des  cordes  vocales  inférieures  n’ont  pas 
des  caractères  aussi  nettement  tranchés  que  celles  dont  il 
vient  d’être  question. 

Nous  trouvons  ici  des  ulcérations  très  superficielles,  qui 
ne  diffèrent  en  rien,  à l’examen  laryngoscopique,  des 


28  DES  MALADIES  DU  LARYNX  GUES  LES  PHTHISIQUES. 

ulcérations  simples  qui  ont  été  décrites  plus  haut.  Au  lieu 
de  leur  aspect  tendineux  naturel,  ces  replis  présentent 
une  teinte  gris  jaunâtre,  pâle,  dans  la  plus  grande  partie 
de  leur  diamètre  antéro-postérieur;  il  est  rare  qu’ils  offrent 
ce  changement  de  couleur  dans  toute  leur  largeur.  Eu 
les  examinant  obliquement,  on  voit  qu’ils  ont  perdu  leur 
éclat  normal  et  qu’ils  ont  subi  une  légère  perte  de  sub- 
stance, donnant  lieu  à une  dépression  très  superficielle.  Il 
est  impossible  même  en  se  servant  d’appareils  grossissants, 
de  reconnaître  destuberculesdanslamuqneuse  avoisinante. 

On  rencontre  bien  plus  fréquemment  des  pertes  de  sub- 
stance assez  considérables,  occupant  presque  toute  la 
longueur  des  cordes  vocales  inférieures,  ou,  ce  qui  est  plus 
rare,  de  l’une  de  ces  cordes.  Au  centre  de  ces  ulcérations, 
on  remarque  assez  habituellement  un  sillon  étroit,  qui 
paraît  plus  large  et  plusprofond  sur  le  cadavre.  L’ulcération 
peut  occuper  l’une  ou  l’autre  face  des  cordes  vocales  infé- 
rieures. Elle  affecte  volontiers  une  forme  très  irrégulière. 
Dans  quelques  cas , ses  bords  sont  décollés  ; c’est  une 
disposition  que  j’ai  pu  reconnaître  de  la  manière  la  plus 
distincte  à l’aide  du  laryngoscope. 

Ces  ulcérations  des  cordes  vocales  inférieures,  alors 
même  qu’elles  sont  fort  étendues,  produisent  fréquem- 
ment un  simple  enrouement  et  non  une  aphonie 
complète. 

Les  ulcérations  des  cordes  vocales  supérieures,  sans  être 
très  rares,  sont  cependant  moins  fréquentes  que  celles  des 
cordes  vocales  inférieures.  Elles  sont  isolées,  limitées  à 
des  points  circonscrits,  ou  bien  elles  se  continuent,  en 
envahissant  simultanément  les  ventricules  de  Morgagni, 
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avec  une  lésion  analogue  des  cordes  vocales  proprement 
dites. 

Les  ulcérations  qui  siègent  sur  le  segment  supérieur  de 
la  paroi  laryngée  postérieure  (face  antérieure),  c’est-à-dire 
dans  la  muqueuse  qui  revêt  les  muscles  transverses,  entre 
les  cartilages  aryténoïdes,  sont  assez  frequentes,  et  leur 
apparition  constitue  une  forte  présomption  en  faveur  de 
la  présence  de  tubercules  dans  les  poumons.  Il  est  souvent 
possible  de  s’assurer  de  leur  existence  à l’aide  du  laryn- 
goscope, qui  permet  d’apercevoir  une  partie  de  leur  bord 
supérieur.  Il  faut,  pour  arriver  à ce  résultat,  éviter,  au 
moins  dans  la  généralité  des  cas,  de  renverser  la  tête  du 
maladq  en  arrière.  On  voit  alors,  dans  la  région  dont  il 
s’agit,  un  liséré  garni  de  plusieurs  dentelures  à angles 
aigus;  ou  bien  encore,  on  ne  découvre  que  deux  ou  ti’ois 
dentelures  de  ce  genre,  juxtaposées  et  occupant  approxi- 
mativement un  plan  horizontal  unique.  Ces  dentelures, 
qui  font  partie  du  bord  supérieur  de  l’ulcération,  ont  une 
couleur  blanchâtre,  sale.  Il  ne  faudrait  pas  les  confondre 
avec  de  petites  saillies  plus  ou  moins  pointues,  dues  à une 
hypertrophie  partielle  de  la  muqueuse,  que  l’on  voit  assez 
souvent  rangées  suivant  une  ligne  soit  horizontale  soit 
verticale,  dans  le  catarrhe  aigu  ou  chronique. 

Dans  quelques  cas,  une  petite  étendue  de  la  surface  de 
l’ulcération  devient  en  outre  accessible  à la  vue. 

Il  serait  superflu  d’exposer  les  raisons  qui  ne  permettent 
pas  de  confondre  ces  ulcérations  avec  les  ulcérations 
diphthéritiquesqui  peuvent  se  développer  pendant  la  fièvre 
typhoïde  et  dans  d’autres  maladies.  Il  est  plus  difficile  de 
les  distinguer  des  ulcérations  soit  syphilitiques  soit  con- 
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comitantes  d’une  pcriçhondrite  syphilitique,  et  situés  sur 
la  paroi  postérieure  du  larynx.  Nous  avons  mentionné  plus 
haut  un  cas  de  périchondrite  syphilitique,  dans  lequel  le 
laryngoscope  tburnissait  des  données  tout  à tait  analogues 
à celles  qui  viennent  d’être  exposées. 

Quoique  les  cas  de  ce  genre  soient  fort  rares,  surtout 
en  comparaison  de  la  fréquence  de  la  tuberculisation 
pulmonaire,  il  faut  donc  apporter  une  certaine  réserve 
au  diagnostic  lorsqu’il  s’agit  de  rapporter  ces  ulcérations 
à la  tuberculose.  Toutefois,  il  résulte  de  ce  qui  vient  d’être 
exposé  que  leur  présence  constitue  une  forte  présomption 
en  faveur  de  l’existence  actuelle  d’une  phthisie  pulmo- 
naire. 

Chez  un  malade,  chez  lequel  le  diagnostic  restait  in- 
certain entre  une  pneumonie  chronique  et  une  infiltra- 
tion tuberculeuse  d’un  des  lobes  supérieui's,  la  voix 
s’enroua.  L’exercice  laryngoscopique,  fait  peu  de  temps 
après,  fît  découvrir  sur  la  paroi  postérieure  du  larynx 
une  ulcération  du  genre  de  celles  dont  il  s’agit.  Il  ne 
resta  dès  lors  plus  de  doute  sur  la  nature  tuberculeuse  de 
l’infiltration  (I). 

Il  est  très  fréquent  de  rencontrer  chez  des  phthisiques 
des  ulcérations  occupant  simultanément  l’épiglotte,  les 
quatre  cordes  vocales  et  la  face  antérieure  de  la  paroi 
postérieure  du  larynx.  Dans  les  cas  les  plus  avancés,  il  en 
résulte  une  vaste  ulcération  qui  occupe  uniformément, 
sous  forme  d’anneau,  tout  l’intérieur  du  larynx. 

Il  résulte  de  ce  qui  a été  dit  précédemment  qu’une  partie 


{])  Cette  démonstration  a été  plus  lard  complétée  par  l’autopsie. 


DES  MALADIES  DU  LARYNX  CHEZ  LES  PHTHISIQUES.  31 
seulement  de  ces  ulcérations  annulaires  est  accessible  à 
l’exploration  laryngoscopique. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  par  contre,  on  peut 
acquérir  la  certitude  que  l’ulcération  est  limitée  exclusi- 
vement tà  des  points  circonscrits,  tels  que  l’angle  antérieur 
de  la  glotte. 

On  rencontre  aussi  parfois,  et  l’on  peut  reconnaître 
distinctement  à l’aide  du  laryngoscope,  des  ulcérations, 
même  fort  étendues,  sur  le  bord  supérieur  et  sur  la  face 
postérieure  de  la  paroi  postérieure  du  larynx^  au  niveau  de 
son  segment  supérieur. 

Lorsque  ces  ulcérations  acquièrent  des  dimensions 
considérables,  elles  rendent  parfois  la  déglutition  très 
douloureuse.  Elles  se  continuent  assez  volontiers  avec  des 
ulcérations  des  replis  ary-épigloltiques ^ qui  peuvent  se 
relier  elles-mêmes  avec  des  exulcérations,  des  pertes  de 
substance  de  l’extrémité  inféro-postérieure  des  bords  de 
l’épiglotte.  J’ai  observé  un  cas  dece  genre,  dans  lequel  l’un 
des  replis  ary-épiglottiques  était  complètement  détruit. 

Les  ulcérations  laryngées  des  phthisiques  ne  se  termi- 
nent que  bien  rarement  par  la  guérison  dans  nos  climats. 

Voici  ce  que  l’examen  laryngoscopique  m’a  permis  de 
constater  dans  un  cas  de  ce  genre,  chez  une  phthisique 
très  avancée  : la  corde  vocale  inférieure  droite , plus 
étroite  de  moitié  que  la  gauche,  présentait  un  sillon  lon- 
gitudinal profond  ; elle  avait  d’ailleurs  conservé  sa  couleur 
et  son  éclat  naturels.  11  était,  par  conséquent,  évident 
qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une  perle  de  substance,  suite  d’ul- 
cération. L’autopsie  fît  voir  que  le  sillon  en  question  était 
tormé,  en  effet,  par  une  perte  de  substance  cicatrisée,  et 
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que  ramincissement  de  la  corde  xocale  était  dû  à la  fois 
à la  rétraction  du  tissu  cicatriciel  et  à une  destruction 
ancienne  des  tissus. 

§ *•  — Inflammation  «atarriialc. 

Elle  affecte  toujours  une  marche  ou  subaiguë  ou  chro- 
nique. 

A la  forme  subaiguë  appartiennent  des  caractères  in- 
flammatoires plus  prononcés,  une  vive  injection  et  une 
tuméfaction  considérable  de  la  muqueuse.  Elle  apparaît 
dans  des  conditions  diverses: 

a.  Dans  le  voisinage  des  ulcérations  de  l’épiglotte,  des 
cordes  vocales,  de  la  paroi  postérieure  du  larynx.  On  voit 
alors  comme  une  aréole  inflammatoire  qui  peut  s’étendre 
jusque  dans  le  sinus  pyriformis.  Cette  inflammation  rétré- 
cit parfois  la  glotte  au  point  de  gêner  considérablement  la 
respiration,  et  même  de  rendre  la  trachéotomie  indis- 
pensable. 

b.  A titre  de  lésion  initiale  apparente  des  ulcérations. 

Je  n’ai  rencontré  que  deux  cas  de  ce  genre  (d  ).  Dans 

l’un,  l’ulcération  succéda  à une  injection  considérable  des 
deux  cordes  vocales  inférieures.  Chez  le  second  malade,  qui 
était  âgé  de  trente-huit  ans,  l’examen  le  plus  minutieux 
de  la  poitrine,  répété  à plusieurs  reprises,  n’avait  fait 
trouver  aucune  trace  de  tubercules  dans  les  poumons. 
L’une  des  cordes  vocales  supérieures  fut  envahie  par  une 
tuméfaction  inflammatoire  considérable.  A une  époque 
plus  avancée,  des  ulcérations  apparurent  sur  les  deux 


(1)  Et  depuis  un  troisième. 
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cordes  vocales  inférieures,  et  le  sommet  des  poumons 
présenta  des  signes  non  douteux  d’infiltration  tubercu- 
leuse. Les  cas  de  ce  genre  seraient  peut-être  moins  rares 
si  l’occasion  nous  était  offerte  plus  souvent  d’examiner  les 
malades  à une  époque  peu  éloignée  du  début  de  l’affection. 

Ces  faits  démontrent  encore  que,  dans  les  cas  rangés 
sous  la  rubrique  a,  il  n est  pas  toujours  certain  que  1 in- 
flammation qui  entoure  une  ulcération,  se  soit  développée 
consécutivement  à celle-ci. 

c.  11  est  des  cas,  rares  d’ailleurs,  dans  lesquels  on  voit 
se  joindre  à des  ulcérations  peu  considérables  une  inflam- 
mation due  à la  propagation  d’uue  trachéite  ou  d une 
bronchite  concomitantes. 

Chez  les  phthisiques  atteints,  soit  d’uue  laryngite  sub- 
aiguë, soit  d’ulcérations  du  larynx,  les  paHies  environ-- 
liantes  sont  assez  souvent  le  siège  d’une  irritabilité  assez 
vive,  qui  peut  gêner  considérablement  l’examen  laryn- 
goscopique,  ou  même  le  rendre  impossible.  J’ai  réussi 
assez  souvent,  dans  ces  conditions,  à tourner  la  difficulté 
à l’aide  de  l’artifice  suivant  : on  recommande  au  malade 
de  faire  des  inspirations  analogues  à celles  d’une  personne 
essoufflée,  ou  bien  une  inspiration  très  profonde  et  très 
brusque,  et  on  profite  de  ce  moment  pour  introduire  le 
laryngoscope  rapidement  et  en  un  seul  temps,  jusque  sur 
la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Tout  de  suite,  on  fait 
exécuter  au  malade  des  inspirations  et  des  expirations 
lentes  et  très  profondes,  sonores  ou  silencieuses  ; ou  bien 
011  rengagea  donner  àsa respiration  le  caractère  halelant. 
On  peut  se  servir  dans  cette  exploration  d’uii  miroir 
d’uii  diamètre  assez  considérable.  On  prévient  les  vomitu- 
tÜrck.  3 
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ritioiis  en  prenant  le  malade  par  surprise,  et  en  lui  faisant 
exécuter  sans  interruption  des  mouvements  respiratoires 
étendus.  Il  y a d’ailleurs  des  sujets  chez  lesquels  on  réussit 
mieux  en  se  servant  d’un  petit  miroir  que  l’on  introduit 
lentement  et  avec  beaucoup  de  ménagement. 

U’inflammalion  catarrhale  chronique  se  montre,  d’après 
Rokilansky,  sous  la  forme  du  catarrhe  folliculaire  à la 
base  de  l’épiglotte  ou  sur  la  paroi  postérieure  du  larynx, 
et  aboutit  parfois  à l’ulcération  de  la  muqueuse,  dans  les 
points  où  elle  est  surtout  richement  pourvue  de  glandes. 
On  l’observe  également  dans  les  environs  des  ulcérations 
tuberculeuses.  Dans  des  cas  rares,  la  muqueuse  et  le  tissu 
sous-muqueux  sont  envahis  par  une  induration  qui  est 
surtout  considérable  dans  le  voisinage  de  la  glotte,  et  y 
, produit  finalement  un  rétrécissenqent  mortel  (1). 

Dans  les  cas  de  gonflement  catarrhal  ou  de  sclérose  de 
la  muqueuse  et  du  tissu  sous-muqueux,  le  laryngoscope 
montre  l’épiglotte  considérablement  épaissie,  ou  des  bour- 
relets en  nombre  variable,  implantés  en  rangées  sur  la 
paroi  postérieure  du  larynx.  Lorsque  la  lésion  siège  au  ni- 
veau des  cordes  vocales,  des  cartilages  de  Santorini,  des 
aryténoïdes,  la  muqueuse  qui  revêt  ces  parties  présente 
un  épaississement  accompagné  ou  non  de  rougeur,  etsur- 
tout  prononcé  autour  des  cartilages  de  Wrisberg. 

§ 3.  — NIécrose  des  cartilages  du  laryn.v. 

Les  ulcérations  qui  occupent  les  cordes  vocales  ou  la 
paroi  postérieure  du  larynx  amènent  souvent,  comme  on 


(1  ) Rokilansky,  Palh.  anal.,t.  111. 
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sait,  la  dénudalion  et  la  nécrose  des  aryténoïdes,  qui  finis- 
sent parfois  par  être  rejetés  au  dehors.  Ces  altéialions 
existent  d’un  côté  seulement,  ou  bien  elles  affectent  les 
deux  côtés  à la  fois,  soit  à un  degré  identique,  soit  avec 
une  prédominance  plus  ou  moins  marquée  dans  un  côte. 
On  observe  encore  quelquefois  la  nécrose  du  segment  pos- 
térieur du  cartilage  cricoïde.  Le  cartilage  thyroïde  est 
beaucoup  plus  rarement  atteint  de  cette  manière.  La  mor- 
tification de  ce  cartilage  donne  lieu  parfois  à une  infiltra- 
tion ou  à la  suppuration  du  tissu  cellulaire  qui  le 
recouvre  (1). 

La  destruction  des  aryténoïdes  a pour  conséquence  la 
perte  de  la  voix  et  l’occlusion  incomplète  de  la  glotte 
pendant  la  toux,-»  la  déglutition,  etc.  Lorsque  la  nécrose  a 
éliminé  ces  deux  cartilages  à la  fois,  l’expectoration,  qui 
n’est  plus  opérée  que  par  une  série  d’expirations  brus- 
ques, se  fait  d’une  manière  très  incomplète. 

La  perte  des  aryténoïdes  est  parfois  reconnaissable  au 
laryngoscope.  La  paroi  postérieure  du  larynx  paraît  affais- 
sée dans  les  points  occupés  normalement  par  ces  carti- 
lages et  leurs  appendices  ; celte  déformation  est  surtout 
apparente  lorsque  l’un  des  aryténoïdes  a été  épargné. 
Elle  n’existe  d’ailleurs  pas  souvent  et  manque  sur- 
tout lorsque  la  muqueuse  est  tuméfiée.  Un  autre  phéno- 
mène très  caractéristique,  mais  également  inconstant, 
c’est  l’abolition  des  mouvements  si  frappants  que  les 
aryténoïdes  et  leurs  appendices  exécutent,  à l’état  nor- 


(I)  C’est  dans  ces  cas  que  la  nécrose  du  carlilage  thyroïde  a pour 
elfet  de  donner  à la  région  du  larynx  une  l'orme  cylindrique. 
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iiicil,  ciii  iiioniciit  tlo  Iq,  dilflittilioii  dI  dû  l'occlusion  de  lu 
glotte.  Tel  encore,  le  contraste  est  surtout  manifeste  fjuand 
l’un  des  aryténoïdes  seulement  a été  expulsé  ou  séparé 
des  connexions  rjui  assuraient  sa  mobilité.  Ce  signe  nous 
fait  défaut  lorsque  la  muqueuse  de  la  paroi  posté- 
rieure du  larynx  est  le  siège  d’un  gonflement  ou  d’une 
sclérose  considérable;  nous  avons  déjà  vu,  en  effet,  que 
ces  altérations  suffisent  à elles  seules  pour  immobiliser  les 
aryténoïdes. 

Dans  quelques  cas  enfin,  la  perte  de  ces  cartilages  est 
accusée  par  de  vastes  anfractuosités  ulcéreuses  occupant 
la  limite  postérieure  des  cordes  vocales  supérieures  et 
inférieures. 

Il  nous  reste  enfin  à envisager  ces  diverses  affections 
du  larynx  dans  leurs  rapports  avec  la  tuberculisation  pul- 
monaire. Chez  la  plupart  des  malades  que  j’ai  examinés, 
il  y avait  déjà  une  infiltration  tuberculeuse  de  l’un  des 
sommets  ou  des  deux  sommets  à la  fois,  et  souvent  la 
phthisie  pulmonaire  était  déjà  arrivée  à une  phase  bien 
plus  avancée.  Je  n’ai  rencontré  que  trois  ou  quatre 
malades  qui  fissent  exception  à cette  règle.  J’ai  déjà  parlé 
de  l’iin  d’eux,  qui  nous  présenta  une  inflammation  de 
l’une  des  cordes  vocales  supérieures.  Chez  deux  antres 
malades,  qui  portaient  des  ulcérations,  l’inflammation  des 
parties  voisines  avait  amené  le  rétrécissement  du  larynx 
et  nécessité  la  trachéotomie.  L’exploration  la  plus  atten- 
tive ne  révélait  aucun  signe  d’une  infiltration  des  sommets, 
mais  il  faut  ajouter  qu’elle  ne  pouvait  guère  donner  de 
résultats  certains,  à cause  de  l’emphysème  qui  s’était 
développé  à la  suite  du  rétrécissement  du  larynx.  Plus 
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lard  apparurent  des  signes  certains  de  la  phthisie  pulmo- 
naire qui  emporta  les  deux  malades.  Chez  un  quatrième 
sujet,  il  fallut  également  en  venir  à ropération.  Il  est 
probable  qu’ici  encore  la  tuberculisation  pulmonaire  a dû 
se  déclarer  consécutivement,  mais  je  n’ai  pas  de  rensei- 
gnements précis  à cet  égard. 

Il  est  à remarquer  que,  chez  ces  quatre  sujets,  qui  ne 
présentaient  pas  de  signes  évidents  de  pneumophymie, 
la  trachéotomie  fut  indispensable  pour  parer  au  rétrécis- 
sement laryngé  intercurrent,  tandis  que  chez  les  malades 
anémiés,  épuisés  par  une  phthisie  avancée,  les  accidents 
de  dyspnée  dus  à la  même  circonstance  ont  pu  être  géné- 
ralement calmés,  à plusieurs  reprises,  sans  rintervention 
chirurgicale. 

DES  PRODUCTIONS  ACCIDENTELLES  DE  TISSU 
CONNECTIF  DANS  LE  LARYNX  (1). 

A part  les  cicatrices  et  les  dégénérescences  calleuses 
de  la  muqueuse,  Rokitansky  comprend  dans  cette  classe 
les  végétations  papillaires  et  les  tumeurs  fibreuses. 

§ *•  Végétations  papillaires  et  antres  formations 
^'ccitlcnteHcs  d un  petit  volume* 

Rokitansky  rattache  aux  végétations  papillaires  de  pe- 
tites tumeurs  dont  le  volume  varie  entre  celui  d’un  grain 

(1)  Publié  dans  Allgem.  Wien.  med.  Zeit.,  ISô?,  n'®29  et  30  (22  et 
29  juillet).  Observations  détachées,  Ibid.,  4 859,  n°‘  20,  21  et  22;  et 
dans  Zeilsch.  d.  Gesell.  d.  Aerzte,  1859,  n®  11  (14  mars). 


38 


DES  PHODUr.TlONS  ACCIDENTELLES 


tie  chôiu'vis  et 
vent  sit^gei’  à 


les  (liiiieiisions  d’une  noisette,  et  ijui  peu- 
l’entrée  de  hi  glotte,  dans  l’intérieur  du 


larynx  ou  de  la  trachée.  Quoirpie  ces  tumeurs  aient  été 


peu  étudiées  au  point  de  vue  de  l'histologie,  il  convient 
probablement  de  ranger  dans  la  même  catégorie  la  plu- 
pait  des  excroissances  que  l’on  rencontre  fréquemment 
en  pratiquant  la  laryngoscopie.  Je  dois  dire  cependant 
qu’une  petite  végétation  de  ce  genre,  extirpée  par  Bruns 
à 1 aide  du  bistouri,  n’était  autre  chose  qu’une  tumeur 
fibreuse.  Elle  était  pédiculée  et  s’insérait  sur  l’une  des 
cordes  vocales  inférieures. 

Ces  excroissances,  auxquelles  on  donne  communément 
les  noms  de  polypes  du  larynx  ou  d’excroissances  condy- 
lomateuses,  se  présentent  à l’examen  laryngoscopique  sous 
la  forme  de  petites  productions  arrondies,  grenues,  den- 
telées, ou  ayant  l’aspect  de  choux-fleurs,  à base  élargie 
ou  pédiculées.  Quelques-unes  ont  une  apparence  un  peu 
gélatineuse  et  une  coloration  jaunâtre  ou  grisâtre  ; d’au- 
tres ont  une  couleur  rosée  ou  même  rouge  livide.  Il  en 
est  qui  sont  parcourues  par  une  injection  vasculaire  très 
apparente. 

Ces  végétations  sont  situées  très  fréquemment  sur  les 
cordes  vocales  inférieures.  (Le  premier  fait  de  ce  genre  a 
été  publié  par  Czermak  ; après  lui,  Gerhardt,  Lewiu, 
Gilewsky  ont  fait  des  observations  analogues.)  Ou  les  voit 
tantôt  sur  la  face  supérieure  de  ces  ligaments,  tantôt  sur 
leur  bord  libre,  où  elles  affectent  parfois  la  disposition  de 
productions  en  crête  de  coq,  à large  base  et  dirigées  lon- 
gitudinalement. On  les  rencontre  également  parfois  sur 
le  bord  externe  des  cordes  vocales  inférieures  et  jusque 
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dans  les  ventricules  de  Morgagni.  Elles  occupent  encore 
fréquemment  l’angle  antérieur  de  la  glotte,  soit  qu  elles 
naissent  de  la  face  supérieure  des  cordes  vocales,  soit  que 
leur  point  d’implantation  se  trouve  à la  paroi  antérieure 
du  larynx,  immédiatement  au-dessous  de  la  glotte  sur 
laquelle  elles  empiètent.  Rarement  elles  s insèrent  sur 
la  face  profonde  de  l’épiglotte.  Wedl  pense  avec  raison 
qu’il  faut  rattacher  à cette  variété  quelques-uns  des  cas 
rapportés  dans  l’ouvrage  d’Ehrmann  [Des  polypes  du 
lanjnx),  et  dans  lesquels  des  végétations  nombreuses  étaient 
disséminées  cà  la  fois  sur  la  face  inférieure  de  l’épiglotte 
et  sur  la  face  interne  du  larynx.  Je  donnerai  plus  loin  la 
relation  d’un  fait  analogue  qui  s’est  présenté  à mon  ob- 
servation . 

La  muqueuse  qui  donne  naissance  k ces  productions 
peut  ne  différer  en  rien,  par  son  aspect,  de  l’état  normal, 
ou  bien  être  le  siège  de  diverses  altérations.  Le  premier 
casse  présente  surtout  d’une  manière  frappante  lorsque 
les  végétations  ont  pour  point  de  départ  les  cordes  vocales 
inférieures  ; elles  se  dessinent  alors  très  nettement  sur  la 
surface  blanche,  d’aspect  tendineux,  qui  leur  sert  de  base. 
Ailleurs  la  muqueuse  est  rouge,  tuméfiée,  couverte  de 
sécrétions  tout  autour  des  productions  accidentelles. 

L’état  variable  des  parties  environnantes  n’est  pas  indif- 
férent à considérer  au  point  de  vue  de  la  nature  des  vé- 
gétations. Lorsqu’elles  reposent  sur  une  base  saine,  leur 
étiologie  nous  échappe  le  plus  souvent,  et  elles  doivent 
être  rangées  parmi  les  néoplasmes  simples  et  bénins;  je 
n’en  ai  d’ailleurs  pas  rencontré,  pour  ma  part,  qui  fus- 
sent du  domaine  de  la  vérole. 
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Dans  d’autres  circonstances,  elles  paraissent  avoir  eu 
pour  point  de  départ  une  laryngite  chronique.  On  est 
surtout  autorisé  à admettre  cette  origine,  lorsqu’on  trouve 
encore  des  traces  d’nne  inflammation  antécédente. 

Si  j’en  crois  mes  observations  personnelles,  les  e.vcrois- 
sances  syphilitiques  se  présentent  généralement  avec  des 
caractères  différents  de  ceux  qui  viennent  d’êti'e  exposés. 
Tontes  celles  que  j’ai  vues  reposaient  sur  une  muqueuse 
rouge  et  tuméfiée,  avec  laquelle  elles  se  continuaient 
sans  limites  bien  appréciables,  ou  bien  ces  limites  n’étaient 
pour  le  moins  pas  aussi  nettement  dessinées  que  pour  les 
végétations  dont  il  vient  d’être  parlé.  Dans  un  cas,  tou- 
tefois, j’ai  vu  des  végétations  très  petites,  pédicnlées,  à 
contours  très  nets,  persister  après  la  guérison,  obtenue 
par  les  frictions,  de  tuméfactions  syphilitiques  de  la  mu- 
queuse et  d’autres  accidents  propres  à la  vérole. 

J’ai  rencontré  encore  de  petites  végétations  pédiculées 
comme  lésion  concomitante  d’ulcérations  situées  princi- 
palement près  de  l’angle  antérieur  de  la  glotte.  Dans 
les  cas  de  ce  genre,  et  notamment  lorsqu’on  se  trouve 
en  présence  d’ulcérations  laryngées,  sur  des  sujets  at- 
teints de  tuberculose  pulmonaire,  il  faut  procéder  avec 
beaucoup  d'attention  pour  ne  pas  confondre  les  diverses 
formes  de  tuméfaction  de  la  muqueuse,  suite  d’un  ca- 
tarrhe chroni(pie,  avec  des  productions  accidentelles  dé- 
veloppées à titre  de  lésion  primitive  et  essentielle. 

On  rencontre  enfin,  sur  les  cordes  vocales  intéiieuies, 
des  saillies  qu’un  examen  peu  attentif  ferait  tacilement 
prendre  pour  des  végétations,  et  qui  sont  formées  simple- 
ment par  les  bords  de  pertes  de  substances  ulcéienses. 
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L’erreur  est  surtout  facile  lorsque  la  muqueuse  environ- 
nante est  considérablement  tuméfiée  et  voilée  par  des 
sécrétions  qui  n’ont  pas  été  expulsées  par  la  toux,  etc. 

11  résulte  de  tout  ce  qui  vient  d’être  dit  qu’il  faut  ap- 
porter beaucoup  d’attention  à l’examen  laryngoscopi- 
que  pour  arriver  à un  diagnostic  précis,  dans  tous  les  cas 
où  les  productions  accidentelles  ne  reposent  pas  sur  une 
muqueuse  parfaitement  saine. 

Ces  végétations,  lorsqu’elles  occupent  les  cordes  vo- 
cales inférieures,  ne  donnent  pas  lieu  à d’autres  symptômes 
fonctionnels  constants  qu’à  l’enrouement,  qu’il  ne  fau- 
drait d’ailleurs  pas  considérer,  ainsi  qu’on  le  verra  tout  à 
l’heure,  comme  laconséquence  d’une  altération  purement 
mécanique. 

La  marche  de  ces  productions  est  extrêmement  chro- 
nique. Elles  peuvent,  selon  toutes  les  apparences,  persis- 
ter pendant  des  années  sans  faire  des  progrès  notables. 
Dans  quelques  cas,  elles  paraissent  donner  naissance  à un 
catarrhe  du  larynx.  J’ai  vu,  dans  un  seul  cas  dont  il  sera 
parlé  plus  loin,  survenir  une  tuméfaction  inflammatoire 
et  œdémateuse  tellement  considérable,  que  la  trachéoto- 
mie seule  put  mettre  le  malade  à l’abri  de  la  mort  par 
asphyxie. 

11  résulte  de  mes  observations,  que  ces  excroissances 
donnent  souvent  lieu  à une  paralysie  incomplète,  et,  par 
suite,  à un  état  de  dilatation  permanente  de  la  glotte, 
qui  est  la  raison  principale  de  l’enrouement. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement,  nous  ferons  abstraction 
des  végétations  syphilitiques,  contre  lesquelles  il  convient 
de  diriger  un  traitement  antisyphilitique  général.  Quant 
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aux  autres,  on  a tenté  de  les  faire  disparaître  à l’aide  de 
1 écrasement,  de  1 arrachement  ou  de  l’excision,  suivies 
ou  non  de  cautérisation.  D’après  des  publications  ré- 
centes, ces  divers  procédés  opératoires  comptent  déjà 
des  succès. 

Nous  appelons  tout  particulièrement  l’attention  sur  le 
fait  suivant  : 

M.  P...,  âgé  de  trente-trois  ans,  reçu  le  ‘27  août  '1860. 
D’après  les  renseignements  peu  précis  fournis  par  le 
malade,  le  passage  de  l’air  par  les  fosses  nasales  s’est 
trouvé  embarrassé,  il  y a quatre  ans,  en  même  temps 
que  les  narines  laissaient  s’échapper  un  liquide  purulent 
et  sanguinolent.  Ces  accidents  durèrent  un  an,  puis  ils 
disparurent  sous  l’influence  d’un  traitement  mercuriel 
poussé  jusqu’à  salivation.  A cette  époque,  le  palais  était 
le  siège  d’une  ulcération  qui  fut  constatée  par  un  méde- 
cin, et  qui  céda  à un  traitement  par  l’iodure  de  potas- 
sium administré  pendant  une  période  de  neuf  semaines. 
Depuis  deux  ans,  le  malade  a été  atteint  d’un  enroue- 
ment qui  est  allé  jusqu’à  l’aphonie  depuis  six  mois;  eu 
outre,  la  respiration  s’est  trouvée  gênée  à partir  de  l’hiver 
dernier.  Le  malade  affirme  d’ailleurs  que  sa  femme  et 
ses  enfants  se  portent  à merveille,  et  qu’il  n’a  jamais  eu 
ni  chancre,  ni  accidents  syphilitiques  secondaires.  On 
constate  une  cicatrice  rétractée  au  niveau  du  palais,  et 
une  cicatrice  douteuse  à la  verge. 

L’examen  laryngoscopique  fait  le  1 h septembre  donna 
les  résultats  suivants.  Plusieurs  végétations,  petites,  pâles, 
pointues,  occupent  le  segment  inférieur  de  la  face  pro- 
fonde de  l’épiglotte,  et  la  partie  antérieure  de  la  corde 
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vocale  inférieure  gauche,  au  niveau  de  l’angle  antérieur 
de  la  glotte.  Les  deux  cordes  vocales  supérieures,  de 
même  que  le  revêtement  muqueux  des  cartilages  de  San- 
torini  et  des  aryténoïdes,  sont  injectées  et  tuméfiées,  et 
présentent  une  sorte  de  tremblotement  pendant  que  les 
cordes  inférieures  sont  mises  en  mouvement.  Les  cordes 
vocales  supérieures,  en  raison  du  gonflement  dont  elles 
sont  le  siège,  recouvrent  en  grande  partie  les  inférieures, 
dont  on  n’aperçoit  qu’un  liséré  très  étroit.  La  corde  vo- 
cale inférieure  gauche  occupe  la  ligne  médiane  où  elle 
est  à peu  près  immobilisée.  La  glotte  se  trouve  ainsi  con- 
sidérablement rétrécie.  Les  inspirations  profondes  et  ra- 
pides s’accompagnent  d’un  sifflement  laryngé  bruyant, 
analogues  à celui  du  croup.  Les  poumons  sont  le  siège 
d’un  emphysème  consécutif  modéré.  On  institua  un  trai- 
tement par  les  frictions. 

Le  2 octobre,  la  dyspnée  s’exagéra  rapidement  à un 
degré  tel,  qu’il  fallut  pratiquer  la  trachéotomie  pour  ar- 
racher le  malade  à un  péril  imminent. 

On  reprit  plus  tard  le  traitement  par  les  frictions,  puis 
on  employa  l’iodure  de  potassium;  mais  celte  double  mé- 
dication ne  produisit  pas  la  moindre  modification  dans 
les  végétations. 

En  examinant  plus  tard,  à l’exemple  de  Neudôrfer,  la 
face  interne  du  larynx  par  la  plaie  de  la  trachée,  je  con- 
statai que  des  végétations  analogues  occupaient  égale- 
ment le  segment  antérieur  de  la  face  inférieure  de  la 
corde  vocale  inférieure  gauche,  et  une  petite  étendue 
de  la  paroi  antérieure  du  larynx.  La  paralysie  de  la 
corde  vocale  gauche,  effet  probable  de  la  présence  des 
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végétations,  persistait.  La  tuméfaction  œdémateuse  avait 
disparu. 


§ — Tumeurs  fibreuses. 

Ces  productions,  auxquelles  on  donne  généralement  le 
nom  de  polypes  fibreux  du  larynx,  sont  assez  rares,  mais 
elles  peuvent  acquérir  des  dimensions  considérables. 
D’après  Rokitansky,  elles  se  développent  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-muqueux,  et  notamment  au  niveau  des  cordes 
vocales  inférieures.  Rokitansky  a publié  la  relation  d’un 
cas  de  ce  genre,  accompagné  d'une  figure  dessinée  par  le 
docteur  Elfinger  (1)  : 

« Le  larynx  se  présentait  antérieurement  avec  une 
forme  presque  cylindrique,  et  son  calibre  intérieur  était 
élargi.  La  glotte  était  presque  entièrement  oblitérée  par 
une  production  accidentelle,  blanchâtre,  dense  et  élas- 
tique, qui  laissait  seulement  subsister  un  passage  étroit 
pour  l’air  à gauche  et  en  arrière,  dans  l’intervalle  des 
aryténoïdes.  Cette  tumeur  avait  la  moitié  du  volume 
d’une  noix.  Elle  était  arrondie  et  présentait  une  surface 
légèrement  lobulée.  Le  tissu  qui  la  formait  était  très 
dense,  d’apparence  fibroïde.  Elle  occupait  presque  toute 
la  longueur  de  la  lèvre  gauche  de  la  glotte  et  de  la  mu- 
queuse situées  au-dessous  de  la  corde  vocale.  » 

L’examen  microscopique  démontra  qu’ils’agissait  d’une 
tumeur  fibreuse. 


(1)  Analyse  de  l’ouvrage  d’Ehrniann  sur  les  Polypes  du  larynx  [Zeilsch. 
d,  k.k.  Gesell.d.  Aerzte,  1851,  n“  3). 
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Cette  tumeur  ressemblait  beaucoup  par  son  siège,  sa 
forme  et  sa  consistance,  à quelques  productions  décrites 
dans  l’ouvrage  d’Ehrmann.  Il  suffit,  pour  s’en  convaincre, 
d’examiner  les  planches  ou  elles  sont  représentées.  Ces 
dernières  tumeurs  appartenaient  donc  probablement 
aussi  à la  classe  des  fibroïdes.  L’examen  microscopique  a 
fait  voir  récemment  à Bruns  qu’il  en  était  de  même  pour 
une  tumeur  beaucoup  plus  petite,  qui  était  rattachée  à 
l’une  des  cordes  vocales  inférieures  par  un  repli  de  la 
muqueuse. 

De  même  que  les  tumeurs  plus  volumineuses,  can- 
céreuses ou  autres,  ces  productions,  lorsqu’elles  sont 
situées  dans  le  champ  ou  au-dessous  de  la  glotte,  donnent 
lieu  à une  dyspnée  à marche  plus  ou  moins  rapide,  par- 
fois intermittente,  et  enfin  à l’asphyxie. 

Je  n’ai  pas  eu,  jusqu’à  ce  jour,  l’occasion  d’observer  des 
faits  de  ce  genre.  Les  tumeurs  situées  au-dessus  de  la 
glotte  donnent  lieu  à des  accidents  moins  graves.  Il 
paraît  cependant  qu’elles  peuvent,  dans  certaines  cir- 
constances, produire  jusqu’à  l’asphyxie. 

Dans  cette  dernière  situation , l’extirpation  a été 
opérée  par  Regnoli  et  Green,  à l’aide  du  bistouri,  et 
par  Middeldorpf  avec  le  cautère  galvanique.  Quant  aux 
tumeurs  situées  plus  profondément,  on  ne  peut  guère 
les  enlever  qu’en  les  excisant,  à l’exemple  d’Ehrmann, 
.qui,  le  premier,  a fait  cette  opération,  après  avoir  préala- 
blement ouvert  la  trachée  et  fendu  le  larynx  dans  toute 
sa  hauteur  (ou  après  avoir  pratiqué  la  laryngotomie 
sous-hyoïdienne,  suivant  le  procédé  de  Malgaigne) . On 
pourrait  encore,  en  suivant  la  même  voie,  se  sm'vir 
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de  l’anse  galvano-caustiqiie,  proposée  par  Friedreich. 

Je  lerniinerai  ce  chapitre  par  la  relation  de  deux  faits 
de  tumeurs  situées  au-dessus  de  la  glotte,  que  j’ai  eu  l’oc- 
casion d’examiner,  et  dont  l’une,  au  moins,  était  proba- 
blement une  tumeur  fibreuse. 

Ce  fait  est  relatif  à un  boulanger  de  quarante-sept  ans, 
qui  racontait  qu’il  avait  commencé  à éprouver,  en  1855, 
des  élancements  douloureux  dans  le  côté  gauche  du  cou, 
et  que  ces  douleurs  se  reproduisirent  à plusieurs  reprises, 
pour  disparaître  de  nouveau  après  quelques  jours  de  du- 
rée. Depuis  six  mois  environ,  la  respiration  était  devenue 
un  peu  bruyante,  et  le  malade  avait  commencé  à mai- 
grir et  à pâlir.  Il  n’avait  jamais  éprouvé  de  dyspnée. 

Examen  laryngoscopique  fait  le  26  juin  1861 . Une 
tumeur,  à peu  près  régulièrement  arrondie,  d’un  dia- 
mètre d’une  petite  noisette,  présentant  la  couleur  nor- 
male de  la  muqueuse,  paraissait  être  implantée  sur  le 
côté  gauche  de  la  face  interne  du  larynx.  Elle  s’étendait 
depuis  la  face  antérieure  des  aryténoïdes  et  de  leurs  ap- 
pendices, jusqu’au  segment  inférieur  de  la  face  profonde 
de  l’épiglotte,  dont  elle  se  détachait  lorsque  le  malade 
toussait  et  lorsqu’il  exécutait  une  inspiration  profonde. 
Lorsque  les  mouvements  respiratoires  s’exécutaient  nor- 
malement, cette  tumeur  recouvrait  entièrement  les  cordes 
vocales  supérieures  et  inférieures,  et  ce  n’est  que  dans  les 
inspirations  profondes,  que  l’on  apercevait  momentané- 
ment, au-dessous  de  son  bord  libre,  les  cordes  vocales  su- 
périeure et  inférieure  du  côté  droit.  Pendant  les  expira- 
tions énergiques,  et  lorsque  le  malade  toussait,  on  vojait 
apparaître,  au-dessous  du  bord  libre  de  la  tumeui,  un 
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corps  blanchâtre,  aplati,  inégal,  grenu,  qui  s’éleYait 
parfois,  au  point  de  dépasser  le  niveau  des  cartilages  de 
Santorini,  et  qui  s’insérait  par  conséquent,  soit  sur  l’aryté- 
noïde, soit  sur  l’une  des  cordes  vocales  du  côté  gauche. 
La  face  postérieure  et  la  moitié  gauche  du  bord  libre  de 
l’épiglotte  étaient  un  peu  rouges  et  tuméfiées.  La  face 
postérieure  de  l’épiglotte  était  en  outre  recouverte  de 
mucosités.  Le  revêtement  muqueux  des  cartilages  de 
Santorini  était  légèrement  tuméfié  et  injecté.  Ces  carti- 
lages n’avaient  d’ailleurs  pas  perdu  leur  mobilité.  La  toux 
n’était  nullement  prolongée,  et  la  voix  était  légèrement 
enrouée,  sans  avoir  cessé  d’être  sonore. 

A l’aide  de  l’index  introduit  dans  le  larynx,  on  pou- 
vait circonscrire  la  tumeur  à droite  et  en  dedans,  mais 
non  à gauche;  il  était  ainsi  démontré  qu’elle  s’insérait 
par  une  large  base,  soit  sur  le  côté  gauche  de  la  paroi 
du  larynx,  soit  sur  la  corde  vocale  supérieure  du  même 
côté.  Elle  était  résistante  et  élastique.  Le  corps  aplati  qui 
apparaissait  sur  son  bord  interne,  avait  une  surface  très 
inégale  et  une  dureté  cartilagineuse. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’un  cultivateur  âgé  de 
vingt-deux  ans.  La  voix,  d’abord  simplement  enrouée 
pendant  un  an  et  demi,  s’était  complètement  perdue  de- 
puis huit  mois.  Depuis  la  même  époque,  le  malade  éprou- 
vait une  gêne  de  la  respiration,  lorsqu’il  se  livrait  à 
un  exercice  actif,  tel  qu’une  marche  rapide.  L’embar- 
ras respiratoire  n’était  d’ailleurs  pas  assez  considérable 
pour  troubler  le  sommeil  du  malade,  qui  ne  toussait  pas 
et  n’éprouvait  pas  de  dysphagie. 
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A l’examen  laryngoscopique,  on  apercevait  à l’intérieur 
du  larynx  une  tumeur  du  volume  d’une  noisette,  arron- 
die, inégale,  bosselée,  lobulée,  rougeâtre  dans  quelques 
points,  blanc  jaunâtre  dans  d’autres,  recouverte  de  quel- 
ques  arborisations  vasculaires  et  sans  enduit  muqueux. 
Elle  adhérait  manifestement  par  une  base  très  large  à la 
face  profonde  de  l’épiglotte  et  sur  le  côté  gauche  de  l’ori- 
fice supérieur  du  larynx.  Entre  son  bord  libre  et  la  paroi 
droite  du  larynx,  il  restait  un  espace  libre,  affectant  la 
forme  d’une  fente  antéro-postérieure,  et  mesurant  envi- 
ron une  ligne  en  travers.  Cette  espèce  de  boutonnière 
était  d’ailleurs  trop  étroite  pour  qu’il  fût  possible  d’explo- 
rer les  cordes  vocales  ou  les  autres  parties  plus  profondé- 
ment situées.  La  moitié  gauche  du  bord  libre  de  la  tu- 
meur se  prolongeait  en  outre  en  arrière,  de  façon  à 
recouvrir  et  à masquer  le  cartilage  de  Santorini  et  l’ary- 
ténoïde correspondant.  Les  parties  environnantes  n’é- 
taient pas  altérées.  Pendant  la  toux,  le  cartilage  de  San- 
torini du  côté  droit  s’agitait  vivement.  La  toux  était  un 
peu  prolongée,  la  voix  aphone. 

L’index  introduit  dans  le  pharynx  n’arrivait  pas  jus- 
que sur  la  tumeur.  En  associant  à l’usage  du  laryngoscope, 
l’exploration  faite  à l’aide  d’une  tige  de  baleine  recour- 
bée et  boutonnée,  on  pouvait  constater  que  la  tumeur 
présentait  une  dureté  très  considérable  (1). 

A la  palpation  de  la  région  laryngée,  il  semblait  que 
le  cartilage  thyroïde  fût  élargi  transversalement,  et  son 


(1)  Peut-être  avions-nous  affaire  à un  enchondronie. 
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angle  antérieiii'  plus  obtus  qu’à  l’état  normal.  Les  cornes 
supérieures  des  thyroïdes  débordaient  l’os  hyoïde  de 
quelques  lignes  en  dehors.  C’est  du  reste  là  une  disposi- 
tion normale  chez  certains  individus. 

L’inlervalle  hyo-thyroïdien  était  plus  large  à gauche 
qu’à  droite.  La  différence  était  de  quelques  lignes.  En 
pressant  sur  le  côté  gauche  de  cet  interstice,  on  perce- 
vait une  résislance  profonde,  dénotant  la  présence  d’un 
corps  solide,  dont  il  n’était  d’ailleurs  pas  possible  de  re- 
connaître les  limites.  Les  mouvements  du  larynx  et  du 
pharynx  n’étaient  nullement  entravés.  La  région  du 
larynx  n’était  d’ailleurs  douloureuse  ni  spontanément  ni 
à la  pression  ,('l). 

DU  CANCER  DU  LARYNX  (2). 

Le  cancer  du  larymx  affecte,  d'après  Rokitansky,  les 
formes  suivantes  ; 

a.  Celle  du  carcinome  médullaire,  se  développant  pri- 
mitivemenl  par  noyaux  circonscrits  dans  le  tissu  sous- 
muqueux,  ou  infiltrant  1 un  ou  l’autre  des  cartilages  ary- 
ténoïdes ou  le  thyroïde,  pour  s’étendre  plus  tard  à la 
muqueuse; 

b.  Celle  du  cancer  épithélial,  ce  qui  est  beaucoup  plus 
fréquent.  Le  larynx  compte  en  effet  parmi  les  organes 
dans  lesquels  cette  variété  se  développe  de  préférence, 
soit  primitivement  (de  môme  que  dans  la  partie  supérieure 
de  la  trachée),  soit  consécutivement.  Dans  ce  dernier  cas 

(1)  Depuis  nous  avons  observé  un  autre  cas  semblable. 

(2)  Publié  dans  Alljem.  Wien.  med.  ZeiL^  1862,  n<>  31  (.'5  août) 

'lüncK.  , ' 
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on  voit  fréquemment  une  vaste  ulcération  cancroïde  occu- 
pant l’épiglotte,  la  muqueuse  glottique,  les  cordes  vocales, 
les  aryténoïdes,  et  s’étendant  de  là  à la  base  de  la  langue  et 
aux  piliers  du  voile  du  palais.  Il  arrive  parfois  que  la  pro- 
duction épithéliale  se  trouve  éliminée  par  les  progrès  de 
l’ulcération,  et  qu’elle  laisse  à sa  suite  de  vastes  cicatrices 
couturées,  qui  peuvent,  en  se  rétractant,  rétrécir  consi-  I 
dérablement  les  parties  affectées  (i). 

J’ai  eu  l’occasion  de  pratiquer  l’exploration  laryngos- 
copique  dans  trois  cas  de  cancer  épithélial. 

Observation  I.  — Ce  fait,  qui  date  de  la  tin  de  l’année 
1859,  est  relatif  à un  pharmacien  âgé  de  cinquante-sept 
ans,  Alexandre  R....  En  janvier  1859  il  éprouva,  pen- 
dant un  éternument  violent,  une  forte  douleur  dans 
l’oreille  et  dans  le  pharynx  du  côté  droit,  et  aussitôt  après 
il  cracha  quelques  drachmes  de  sang  rutilant.  A partir  de 
ce  moment,  la  même  sensation  se  reproduisit  à différentes 
reprises,  notamment  pendant  la  déglutition,  la  salive 
parut  assez  souvent  mélangée  de  pus  et  de  sang,  et  la  voix 
s’enrouait  de  temps  en  temps. 

Examen  laryngoscopique  fait  le  2 novembre  1859. 
L’épiglotte  était  rouge  et  tuméfiée,  comprimée  latérale- 
ment, obliquement  dirigée  et  fortement  renversée  en 
arrière.  A droite,  la  face  postérieure  de  son  bord  libre 
était  ulcérée,  et  la  muqueuse  qui  revêt  le  cartilage  de 
Santorini  était  tuméfiée,  d’une  couleur  blanc  jaunâtre 
sale.  Le  cartilage  était  à peu  près  immobilisé  près  de  la 


(4)  Rokitansky,  Path.anaL,  3«  édition,  !.  III,  p.  26  et  26. 
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ligne  médiane,  tandis  qu’à  gauche  sa  mobilité  n’était  en 
rien  entravée. 

Le  côté  droit  du  pharynx  était  le  siège  d’une  ulcération, 
à surface  saignant  facilement,  mesurant  environ  8 millim. 
en  large  et  plus  de  1 centimètre  en  long,  et  se  prolongeant 
inférieurement  jusqu’au  sïnus  py ri formù  droit.  Cette  ulcé- 
ration était  le  siège  de  douleurs  sourdes.  Quelques  papilles 
de  la  face  dorsale  de  la  langue  étaient  fortement  tuméfiées. 

Le  5 avril  '1 860  l’épiglotte  était  complètement  défor- 
mée, bosselée,  inégale,  ulcérée,  surtout  du  côté  droit  et 
perforée  près  de  la  base  de  la  langue.  Dans  l’angle 
formé  par  la  rencontre  de  l’épiglotte  et  de  la  langue  s’était 
développée  une  tumeur  dirigée  transversalement,  mesu- 
rant quelques  lignes  en  hauteur,  à surface  grenue,  et 
légèrement  colorée  en  rouge  pâle.  L’ulcération  du  pharynx 
n’avait  pas  changé. 

Pendant  le  mois  d’avril,  à la  suite  d’une  cautérisation 
de  cette  ulcération  avec  une  solution  concentrée  de  nitrate 
d’argent,  on  vit  apparaître  sur  le  côté  droit  du  cou  une 
tuméfaction  douloureuse  ; un  abcès  se  forma  dans  ce 
point  et  se  vida  spontanément  au  dehors. 

Le  23  juin,  l’épiglotte,  rongée  par  l’ulcération,  se  trou- 
vait considérablement  amoindrie,  ce  qui  permit  d’étendre 
l’exploration  jusqu’aux  cordes  vocales,  qui  ne  parurent 
pas  altérées  dans  les  parties  accessibles  à la  vue.  La  per- 
foration de  l’épiglotte  s’était  agrandie  à tel  point  que  la 
moitié  droite  de  l’épiglotte  n’adhérait  plus  à la  base  de 
la  langue  que  par  un  pont  étroit.  Les  parties  non  ulcérées 
du  repli  ary-épiglottique  droit  étaient  le  siège  d’une  in- 
filtration œdémateuse. 
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La  mort  arriva  le  (3  août  1860, 
d’im  état  comateux. 


précédée 


de  frissons  et 


A l’autopsie  on  trouvafà  part  les  lésions  delà  pyohémie, 
d une  méningite  purulente,  et  d’une  pneumonie  hypo- 
statique)  une  production  cancéreuse  occupant  la  base  de 
la  langue  et  s’étendant  de  là  vers  l’os  hyoïde  et  la  paroi 
antérieure  du  larynx,  La  moitié  droite  de  l’os  hyoïde, 
atteinte  de  nécrose,  était  plongée  dans  un  foyer  sanieux 
qui  communiquait  avec  la  cavité  de  l’abcès  ouvert  à l’ex- 
térieur. La  base  de  l’épiglotte  était  dénudée  et  en  partie 
détruite  à droite.  Les  parties  restantes  de  cet  appendice 
étaient  portées  à gauche,  irrégulièrement  épaissies  et  at- 
teintes de  dégénérescence  cancéreuse.  (Depuis  que  le  der- 
nier examen  laryngoscopique  avait  été  fait,  le  pont  qui 
à cette  époque  rattachait  encore  le  côté  droit  de  l’épi- 
glotte à la  langue  avait  par  conséquent  été  détruit,  et 
l’épiglotte,  privée  de  son  insertion  du  côté  droit,  s’était 
déviée  à gauche.)  Le  ligament  ary-épiglottique  du  côté 
droit  était  détruit,  de  même  que  tous  les  ligaments  glosso- 
épiglottiques.  La  dégénérescence  cancéreuse  occupait  éga- 
lement, sous  la  forme  d’épaississements  irréguliers,  le 
revêtement  muqueux  de  l’aryténoïde  et  la  corde  vocale 
supérieure  du  côté  droit.  Les  deux  cordes  vocales  infé- 
rieures et  la  corde  vocale  supérieure  du  côté  gauche 
n’étaient  pas  altérées.  Les  amygdales  étaient  ulcérées. 

Observation  l\. — Augustin  M...,  âgé  de  cinquante- 
huit  ans,  boucher,  éprouva,  à partir  du  mois  de  juin 
1800,  des  douleurs  lancinantes  dans  le  pharynx  et  dans 
l’oreille  du  côté  droit.  Six  ou  huit  semaines  après  l’appa- 
rition de  ces  douleurs,  il  rejeta  subitement,  en  toussant. 
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du  pus  mêlé  de  sang.  Cette  expectoration  se  reproduisit 
ensuite  à diverses  reprises.  Le  malade  avalait  souvent  de 
travers,  et  la  déglutition  de  bols  alimentaires  volumineux 
devint  de  plus  en  plus  difficile  et  douloureuse.  La  dyspha' 
gie  avait  fait  de  tels  progrès  en  automne,  cpie  le  malade 
était  dans  l’impossibilité  d’avaler  la  plupart  des  aliments 
solides,  tels  que  le  pain,  la  viande,  etc.  Sur  le  côté  droit 
du  cou  il  se  forma  une  tuméfaction  arrondie,  bosselée, 
aplatie,  du  volume  d’une  noix.  L’haleine  devint  très  fé- 
tide. Le  malade  était  enroué  depuis  le  début  de  l’affection. 

Examen  laryngoscopique  fait  au  commencement  de 
l’année  1861.  L’épiglotte  présentait  à droite,  sur  la  partie 
postérieure  de  son  bord  libre,  une  perforation  ulcéreuse. 
L’ulcération  s’étendait  de  là  vers  l’os  hyoïde.  La  corne 
droite  de  cet  os  était  le  siège  d’un  gonflement  partiel. 
Le  cartilage  de  Santorini  et  l’aryténoïde  du  côté  droit 
étaient  masqués  par  une  production  fongueuse,  qui 
paraissait  s’insérer  à leur  niveau  et  débordait  la  ligne 
médiane  de  la  glotte.  Cette  tumeur  avait  des  contours 
irréguliers,  et  sa  surface  était  exulcérée.  Une  production 
analogue  recouvrait  la  plus  grande  partie  de  la  corde  vo- 
cale inférieure  droite.  Ce  ligament,  de  môme  que  son 
congénère  du  côté  opposé,  paraissait  normal,  et  exécutait 
librement  tous  les  mouvements.  L’occlusion  de  la  glotte 
s’opérait  d’une  manière  complète. 

Le  29  avril,  dans  l’après-midi,  le  malade  fut  pris  subi- 
tement d’une  suffocation  tellement  intense,  qu’il  fallut 
pratiquer  la  trachéotomie  séance  tenante.  Il  mourut  le 
16  mai. 

L’autopsie  fit  voir  un  carcinome  épithélial  ulcéré  du 
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larynx  et  des  glandes  lymphatiques  du  cou,  une  phlébite 
de  la  jugulaire  interne  droite  et  les  lésions  caractéristiques 
de  la  pyohémie.  La  paroi  du  larynx  donnait  naissance,  du 
côté  droit,  à une  masse  cancéreuse  qui  avait  détruit  le 
ligament  ary-épiglottique  et  la  paroi  du  pharynx  du  côté 
correspondant,  en  dénudant  à la  fois  l’épiglotte,  ([ui  était 
atteinte  de  nécrose,  et  la  moitié  droite  de  l’os  hyoïde,  qui 
se  trouvait  plongée  dans  un  foyer  de  suppuration  sanieuse. 
La  production  cancéreuse  du  larynx  s’étendait  inférieure- 
ment jusque  dans  le  ventricule  de  Morgagni,  refoulant  la 
corde  vocale  inférieure  dans  le  champ  de  la  glotte,  qui  se 
trouvait  ainsi  transformée  en  une  fente  étroite  etcurviligne. 

Observation  III.  — Joseph  G...,  âgé  de  cinquante-huit 
ans,  cultivateur,  éprouva,  au  mois  de  mars  1861,  une 
douleur  dans  le  côté  droit  du  cou  au  moment  de  la  déglu- 
tition. Les  douleurs  devinrent  de  plus  en  plus  vives,  et 
s’accompagnèrent  d’enrouement  à partir  du  mois  de  dé- 
cembre. 

L’haleine  devint  fétide.  Depuis  le  mois  de  décembre, 
des  parcelles  alimentaires  et  les  boissons  pénétraient  par- 
fois dans  la  glotte,  de  manière  à provoquer  des  accès  de 
toux.  A partir  du  mois  d’avril,  la  déglutition  des  liquides 
était  devenue  très  pénible  ; pour  peu  que  le  malade  avalât 
sans  précaution,  les  boissons  ne  manquaient  guère  de  pé- 
nétrer dans  le  larynx.  Le  malade  éprouvait  alors  une  forte 
dyspnée  qui  le  portait  à exécuter  une  série  de  mouvements 
respiratoires  violents,  pendant  lesquels  l’inspiration  s’ac- 
compagnait d’un  bruit  analogue  au  sifflement  croupal, 
dû  à la  pénétration  de  l’air  à travers  un  espace  rétréci. 
Vers  la  fin  de  l’année  1861,  une  tiunéfactiou  dure. 
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aplatie,  apparut  près  de  la  racine  du  cou,  à droite. 

Examen  laryngoscopique  fait  le  15  mai  1862.  Ici  en- 
core le  bord  libre  de  l’épiglotte,  à droite,  était  perforé 
par  un  ulcère,  au  pourtour  duquel  l’épiglotte  était  in- 
jectée. Le  revêtement  muqueux  du  cartilage  de  San- 
torini  et  de  l’aryténoïde  du  même  côté,  et  ces  cartilages 
eux-mêmes  étaient  ulcérés  et  en  partie  détruits.  Au- 
dessus  d’eux  on  voyait  s’élever  une  production  cancéreuse 
bosselée,  molle,  rougeâtre,  qui  se  dirigeait  en  dedans, 
de  manière  à cacher  complètement  le  segment  posté- 
rieur de  la  corde  vocale  inférieure  correspondante.  La 
muqueuse  du  pharynx  était  également  ulcérée  près  du 
bord  droit  de  l’épiglotte.  La  toux  n’était  pas  prolongée. 
Le  bord  interne  de  la  corde  vocale  inférieure  droite 
était  fixé  tout  auprès  de  la  ligne  médiane,  et  ne  se 
déplaçait  pas  sensiblement  pendant  les  mouvements  res- 
piratoires, et  même  pendant  la  toux.  La  voix  était  en- 
rouée. 

Au  commencement  du  mois  de  juillet  l’état  des  parties 
ne  s’était  guère  modifié.  L’ulcération  avait  cependant 
fait  des  progrès.  La  voix  était  plus  enrouée.  L’intervalle 
entre  le  cartilage  thyroïde  et  l’os  hyoïde  était  sensible  à la 
pression  du  côté  droit.  Les  mouvements  du  larynx  qui 
accompagnent  la  déglutition  s’exécutaient  normalement. 
Les  mouvements  passifs  de  déplacement  étaient  égale- 
ment libres.  Sur  le  côté  droit  du  cou,  en  arrière  du 
sterno-mastoïdien  et  près  de  la  clavicule,  on  trouvait  une 
tumeur  du  volume  d’une  noix,  aplatie,  résistante,  un  peu 
douloureuse,  non  mobile,  et  n’ayant  d’ailleurs  aucune 
connexion  avec  le  larynx. 
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A part  ràgc  des  malades  (cinquante-sept,  cinquante - 
huit  ans),  ces  trois  observations  nous  présentent  encore 
plusieurs  caractères  communs.  Les  symptômes  qui  signa- 
lèrent le  début  et  qui  persistèrent  ensuite,  furent  les  sui- 
vants : une  douleur  que  les  malades  éprouvaient  dans  le 
côté  malade  du  pharynx,  et  deux  fois  également  dans 
l’oreille,  la  gène  de  la  déglutition,  le  rejet  d’un  liquide 
puriforme  et  sanguinolent,  enfin  la  fétidité  de  l’baleine. 
Plus  tard,  la  lésion  envahissant  la  paroi  postérieure  du 
larynx,  les  aryténoïdes,  etc.,  la  voix  s’enrouait,  les  ali- 
ments pénétraient  parfois  dans  le  larynx  et  la  respiration 
se  trouvait  gênée.  Deux  fois  une  tumeur  dure,  bosselée, 
apparut  sur  le  côté  correspondant  du  cou,  près  de  sa 
naissance.  La  mort  arriva  chez  deux  malades  un  an  ou 
dix-huit  mois  après  l’apparition  des  premiers  symptômes. 

Dans  les  trois  cas,  l’examen  laryngoscopique  fit  voir  une 
perforation  ulcéreuse  de  l’une  des  moitiés  latérales  do 
l’épiglotte,  une  ulcération  siégeant  dans  la  région  latérale 
correspondante  du  pharynx,  et  une  inflammation  modérée 
des  parties  voisines. 

Chez  le  premier  malade  on  aurait  pu  j)enser  qu’il 
s’agissait  d’ulcérations  syphilitiques,  les  ulcérations  de 
cette  nature  pouvant  également  amener  la  perforation  de 
l’épiglotte.  A une  époque  plus  avancée,  le  diagnostic  fut 
assuré  par  la  forme  irrégulièrement  bosselée  de  l’épi- 
glotte et  par  l’apparition  d’un  pseudo-plasrae  volumineux 
grenu,  rougeâtre,  à la  base  de  la  langue. 

Dans  les  deux  derniers  cas,  l’existence  du  cancer  la- 
ryngé fut  mise  hors  de  doute  par  la  [)remière  exploration 
laryngée,  entreprise,  il  est  vrai,  cjuand  déjà  1 alfection 
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datait  de  six  mois  ou  d’uii  an.  11  suffisait  de  jeter  un  coup 
d’œil  sur  les  excroissances  spongieuses  et  ulcérées  qui  pul- 
lulaient dans  l’intérieur  du  larynx  pour  porter  du  premier 
coup  un  diagnostic  certain. 

DES  TROUBLES  DE  LA  MOTILITÉ  DU  LARYNX  (1). 

§ 1.  — Paralysie  phonique  des  eonstrieteurs  de  la  glotte. 

L’exploration  laryngoscopique  fait  voir  que  l’aphonie  et 
l’enrouement  tiennent  souvent  à ce  que,  au  moment  où 
Ton  veut  produire  un  son,  les  cordes  vocales  ne  se  rappro- 
chant pas  suffisamment,  la  glotte  reste  béante  et  les  cordes 
vocales  ne  sont  pas  assez  ébranlées  par  des  vibrations  so- 
nores. Ce  défaut  de  rétrécissement  peut  exister  à la  fois  pour 
laglotte  interligamenteuse  et  pour  la  glotte  intercartilagi- 
neuse ; il  peut  être  plus  prononcé  à bipartie  la  plus  reculée 
de  la  glotte  intercartilagineuse  que  partout  ailleurs,  ou 
bien  être  beaucoup  moins  apparent  dans  ce  point  que 
vers  le  milieu  de  la  glotte.  Ce  sont  là  des  dilïérences  que 
j’ai  reconnues  dès  mes  premières  observations.  Toutes  les 
lois  nue  la  glotte  reste  ainsi  béante  d’une  manière  très 
prononcée,  la  voix  est  perdue.  Je  l’ai,  par  contre,  trouvée 
simplement  enrouée  dans  les  cas  où  le  défaut  d’occlusion, 
tout  en  occupant  la  glotte  entière,  n’était  pas  complet,  et 
dans  ceux  où  il  avait  poursiége  exclusif  la  partie  moyenne 

(I)  Publié  dans  Allgem.  Wien.  med.  Zeil.,  186*2,  4 et  8 (28  jan- 

vien  et  25»  lévrier).  — Voyez  en  outre  des  observations  détachées, 
Ibhi.,  1869,  n°  22  (31  mai);  1 860,  n»  8 (21  février)  ; et  dans  ZeUsc/i.. 
der  Gcs.  (/.  Aerzle,  1869,  n"  11  (14  mais). 


58  DES  TROUBLES  DE  LA  MOTILITÉ  DU  LARYNX. 

(interligamenteuse),  l’occlusion  de  la  partie  postérieure, 
(intercartilagineuse),  s’opérant  d’une  manière  complète. 
Dans  les  cas  de  ce  genre,  les  muscles  tliyro-aryténoïdiens, 
qui  sont  placés  sur  les  côtés  de  la  glotte,  étaient  peut-être 
paralysés  incomplètement  ; toutefois,  le  défaut  d’occlusion 
de  la  glotte  doit  être  attribuée  principalement  à la  paralysie 
des  consi ricteurs  par  excellence,  les  crico-aryténoïdiens 
latéraux  et  les  aryténoïdiens  transverses,  à laquelle  peut 
s’ajouter  un  trouble  analogue  dans  les  fonctions  des  thyro- 
aryténoïdiens  et  peut-être  des  aryténoïdiens  obliques 
(Merkel)  qui  contribuent  à l’occlusion  de  la  glotte.  La 
paralysie  n’affecte  d’ailleurs  pas  toujours  ces  divers  mus- 
cles avec  une  égale  intensité.  C’est  ainsi  que  dans  un  cas 
que  j’ai  publié  précédemment,  il  y avait  une  prépondé- 
'rance  frappante  des  aryténoïdiens  obliques, 

La  paralysie  incomplète  ou  complète  des  constricteurs 
de  la  glotte,  alors  même  qu’elle  est  très  prononcée,  ne 
dépasse  pas  dans  bien  des  cas  les  limites  d’une  paralysie 
exclusivement  phonique,  c’est-à-dire  qu’elle  n’entrave  que 
la  production  des  sons  ; de  telle  sorte  que,  même  avec  une 
aphonie  complète,  l’occlusion  de  la  glotte  se  fait  très  bien 
pendant  la  toux,  la  déglutition,  l’effort.  En  même  temps, 
la  dilatation  de  la  glotte  s’opère  avec  une  entière  liberté. 

Dans  les  cas  que  j’ai  observés,  cette  paralysie  existait 
toujours  des  deux  côtés  à la  fois.  D’après  les  mêmes  faits, 
je  dois  admettre  qu’elle  peut  être  une  conséquence  de  di- 
verses autres  maladies.  Ce  sont  les  suivantes: 

a.  Le  catarrhe  du  larynx.  Le  premier  fait  de  ce  genre 
a été  publié  par  Stôrk. 

b.  Les  catarrhes,  soit  légers,  soit  intenses,  de  la  trachée 
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et  des  bronches.  L’examen  laryngoscopique  ne  révèle  alors 
rien  d’anormal,  à part  la  dilatation  permanente  de  la 
glotte,  et  l’insutEsance  de  ses  vibrations  dans  lés  tenta- 
tives de  phonation.  L’enrouement  ou  l’aphonie  dure 
quelques  jours  ou  quelques  semaines  seulement,  ou  bien 
persiste  pendant  des  mois,  ou  môme  pendant  des  années, 
alors  que  le  catarrhe  a depuis  longtemps  disparu. 

c.  La  tuberculisation  pulmonaire.  Comme  dans  d’autres 
circonstances,  l’aphonie  due  à cette  cause  peut  apparaître 
à diverses  reprises  chez  le  même  individu,  pour  disparaî- 
tre après  une  durée,  soit  éphémère,  soit  longtemps  pro- 
longée. 

d.  La  fièvre  typhoïde.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  où 
l’aphonie  était  survenue  peu  de  temps  avant  la  mort, 
l’examen  le  plus  exact  ne  révéla  aucune  altération  ana- 
tomique du  larynx.  Il  s’agissait  donc,  sans  nul  doute,  d’un 
trouble  de  l’innervation.  Nous  aurons  plus  tard  l’occasion 
de  parler  d’un  autre  cas  dans  lequel  le  laryngoscope  per- 
mit de  reconnaître  une  paralysie  phonique  des  con- 
stricteurs de  la  glotte,  dont  l’invasion  se  rattachait  à une 
fièvre  typhoïde. 

e.  Les  excroissances  des  cordes  vocales.  Dans  plusieurs 
cas  où  il  y avait  de  ces  petites  productions  accidentelles, 
la  glotte  restait  tellement  béante  que  l’enrouement  parais- 
sait devoir  être  rapporté  en  grande  partie  à cette  cause. 

Parmi  les  moyens  de  traitement  qui  conviennent  à cette 
affection,  il  faut  citer  avant  tout  l’électrisation,  qui 
comptaitdéjà  des  succès  extrêmement  brillants  bien  avant 
l’emploi  du  laryngoscope.  On  se  sert  des  courants  d’in- 
duction et  d’éponges  mouillées,  que  l’on  applique  de  ma- 
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iiière  à faire  passer  le  courant  à travers  les  muscles  para- 
lysés. L’action  heureuse  de  ce  moyeu  se  manifeste  sou- 
vent dès  la  première  séance  par  une  diminution  de  l’en- 
rouement,  une  phonation  plus  facile,  et  une  fatigue  moins 
grande  cà  la  suite  de  l’exercice  de  la  parole.  Cet  effet  est 
souvent  assez  fugace;  aussi  faut-il  revenir  plusieurs  fois 
à l’électrisation  pour  obtenir  un  résultat  définitif.  Tout 
récemment,  Maurice  Mayer  a obtenu  un  fort  beau  succès 
en  substituant  aux  éponges  le  pinceau  électrique.  On  ren- 
contre toutefois  des  cas  dans  lesquels  l’électrisation  échoue 
complètement. 

J’ai  remarqué  depuis  longtemps  que  l’aphonie  disparaît 
parfois  momentanément  pendant  que  l’on  pratique  l’exa- 
men laryngoscopique  (1).  C’est  là  une  circonstance  qui  me 
paraît  digne  d’intérêt.  On  ne  peut  d’ailleurs  guère  s’ex- 
pliquer ce  phénomène  par  les  modifications  que  l’explo- 
ration apporte  à ladisposition  des  parties;  il  est  plus  pro- 
bable qu’il  est  dû  à l’excitation  à laquelle  cet  examen 
donne  lieu.  En  tenant  compte  de  ce  fait,  on  pourrait 
peut-être  chercher,  dans  la  paralysie  dont  il  s’agit,  à por- 
ter une  excitation  directe  sur  la  muqueuse  laryngée,  en 
y faisant  pénétrer  de  l’eau  ou  une  solation  de  nitrate 
d’argent,  des  médicaments  pulvérulents,  etc.  (2). 


(1)  Voy.  Allgem.  Wien.  mcd.Zeit.,  1860,  n“  8 (21  février). 

(2)  Le  même  effet  peut  être  la  conséquence  d’une  émotion  morale. 
C’est  ce  qui  arriva  dans  un  des  cas  de  paralysie  phonique  des  constric- 
teurs de  la  glotte  qui  se  sont  présentés  à mon  observation.  (Voy.  Zeit- 
schrift d.  Gesellschall  d.  Aersle,  1859,  n°  11;  et  Allgem.  IVien. 
med.  Zeit.,  1859,  n°  22  ) La  malade,  âgée  de  quarante-sept  ans, 
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Parmi  les  malades  ciiie  l’ou  a traités  avec  succès  par  ces 
moycL’s,  pour  un  catarrhe  chronique  présumé,  il  en  est 
probablement  un  certain  nombre  qui  étaient  seulement 
affectés  de  la  lésion  de  la  motilité  qui  nous  occupe. 

L’observation  suivante  ne  manque  pas,  à un  antre  point 
de  vue,  d’un  certain  intérêt  pratique. 

Elle  est  relative  à une  servante,  Franziska  U. . . , âgée  de 
vingt  et  un  ans.  D’après  les  renseignements  qu’elle  nous  a 
donnés,  elle  a eu,  il  y a cinq  ans,  une  fièvre  typhoïde  à la 
suite  de  laquelle  sa  voix  s’est  perdue,  ou  est  an  moins 
restée  fortement  enrouée.  L’aphonie  se  dissipa  au  bout 
d’un  an,  puis  reparut  de  nouveau  trois  mois  plus  tard.  A 
partir  de  ce  moment,  l’aphonie  persistait,  alternant  seu- 
lement parfois  avec  nn  fort  enrouement.  La  malade  ajou- 
tait qu’elle  avait  été  réglée  pour  la  première  fois  dans  le 
cours  de  la  fièvre  typhoïde,  et  que  ses  règles  n’avaient  pas 
reparu  depuis  cette  époque. 

Depuis  quatre  ou  cinq  ans,  elle  était  sujette  à une  gêne 
de  la  respiration,  qui  présentait  de  temps  en  temps  des 
exacerbations,  le  plus  souvent  nocturnes.  Depuis  la  même 
époque,  elle  éprouvait  fréquemment  des  bouffées  de  cha- 
leur vers  la  tête,  auxquelles  se  joignait  souvent  de  la  cé- 
phalalgie depuis  trois  ans. 

Depuis  son  entrée  à l’hôpital  (vers  le  milieu  du  mois 
d’août  1^01)  elle  était  tantôt  complètement  aphone,  tantôt 


avait  perdu  la  voix  depuis  dix  mois.  Un  jour  elle  aperçut  un  enfant  qui 
se  précipitait  du  haut  d'un  étage.  Dans  le  bouleverseii.ent  que  lui  causa 
ce  spectacle,  elle  poussa  un  cri  d'effroi  qui  marqua  le  moment  où  la 
voix  lui  fut  rendue. 
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seulement  très  enrouée.  Le  diapason  de  sa  voix  était  alors 
fréquemment  très  élevé. 

L’examen  laryngoscopique  répété  à plusieurs  reprises 
fit  voir  que  la  glotte  restait  béante  dans  toute  sa  longueur 
pendant  les  tentatives  de  phonation,  tandis  que  hors  de 
là  son  occlusion  s’opérait  à merveille.  Au  reste,  toutes  les 
parties  du  larynx  et  la  trachée,  jusqu’à  sa  bifurcation, 
étaient  dans  un  état  d’intégrité  parfaite,  ainsi  que  le  cœur 
et  les  poumons.  Il  n’y  avait  pas  de  catarrhe  bronchique. 

La  malade  était  fort  bien  nourrie,  et  avait  le  teint  très 
fleuri,  bien  que  la  muqueuse  buccale  fût  pâle.  Point  de 
bruits  de  souffle. 

Le  8 janvier,  je  fis  pratiquer  une  saignée  d’une  livre. 
Le  là,  la  voix  était  en  partie  revenue,  et  le  15,  il  ne  res- 
tait même  plus  d’enrouement.  La  production  de  certains 
sons  était  seulement  encore  difficile.  La  gêne  de  la  respi- 
ration disparut  en  même  temps,  ainsi  que  la  sensation 
d’une  pression  incommode  que  la  malade  éprouvait  au 
niveau  de  la  trachée.  En  outre,  les  bouffées  de  chaleur  et 
la  céphalalgie  étaient  devenues  moins  fortes. 

Le  21 , les  règles  reparurent  pour  la  première  fois  de- 
puis cinq  ans,  au  dire  de  la  malade.  L’aphonie  n’a  pas 
reparu  (1). 


(1  ) Chez  une  autre  jeune  fille,  fort  alerte  et  lujslériqiie,  l’examen 
laryngoscopique  révéla  également  une  paralysie  (incomplète)  des  con- 
stricteurs de  la  glotte.  Elle  était  prise  de  temps  en  temps  d’un  enroue- 
ment extrêmement  intense  qui  disparaissait  ensuite  spontanément. 
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§ 2.  — Paralysie  complète  des  constricteurs  de  la  glotte. 

Nous  employons  ce  nom  en  opposition  avec  celui  de 
paralysie  phonique  pour  désigner,  non  point  la  para- 
lysie de  tous  les  muscles  qui  concourent  à l’occlusion  de  la 
glotte,  mais  bien  ce  trouble  particulier  de  la  motilité  dans 
lequel  le  rapprochement  (et  peut-être  aussi  la  tension) 
des  cordes  vocales  se  fait  d’une  manière  insuffisante,  non- 
seulement  au  moment  de  la  phonation,  mais  encore  pen- 
dant l’exercice  de  divers  autres  actes  respiratoires. 

Le  plus  souvent,  dans  ces  cas,  la  glotte  ne  reste  pas 
seulement  béante  lorsque  le  malade  cherche  à prononcer 
la  voyelle  A ; le  rapprochement  des  cartilages  de  Santo- 
rini  et  des  aryténoïdes  se  fait,  en  outre,  d’une  manière 
incomplète,  lorsque  le  malade  fait  successivement  plu- 
sieurs efforts  de  toux  peu  énergiques.  La  déglutition, 
l’effort  et  l’expectoration  s’exécutent,  par  contre,  comme 
à l’état  normal.  A part  la  différence  qui  vient  d’être  re- 
levée, les  cas  de  ce  genre  se  confondent  avec  la  paralysie 
phonique  ci-dessus  décrite.  Le  trouble  de  la  motilité 
existe  à peu  près  invariablement  des  deux  côtés  à la  fois. 
Je  n’ai  vu  qu’un  seul  cas  qui  fit  exception  à cette  règle. 

J’ai,  en  outre,  eu  l’occasion  d’observer  un  malade  chez 
lequel  la  contraction  des  constricteurs  glottiques  faisait 
défaut  à la  fois  pendant  la  phonation  et  pendant  l’expec- 
toration, et  probablement  aussi  pendant  la  déglutition. 

C’était  un  cultivateur,  Georges  D...,  âgé  de  soixante- 
deux  ans,  qui  avait,  depuis  quatre  semaines,  de  la  toux, 
de  l’enrouement  (auquel  succéda  plus  tard  une  aphonie 
complète),  et  une  gêne  de  la  déglutition. 
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L’üxameiilaryngüscopiqiic  montm  que,  pendant  qnu  le 
malade  essayait  de  produire  la  voyelle  A,  la  glotte  reslait 
largement  béante,  et  les  cartilages  de  Santorini,  ainsi 
que  les  arytenoides,  étaient  ébranlés  par  un  frémisse- 
ment très  manifeste,  que  je  n’avais  observé  jusque-là 
dans  aucun  cas. 

La  glotte  se  fermait  incomplètement  pendant  la  toux, 
aussi  l’expectoration  se  faisait-elle  fort  mal.  Pour  le  reste, 
le  laryngoscope  ne  révéla  rien  d’anormal , ni  dans  le  la- 
]*ynx,  ni  dans  la  partie  de  la  trachée  qui  était  accessible 
à l’exploration. 

L’introduction,  plusieurs  fois  répétée,  de  sondes  œso- 
phagiennes d’assez  gros  calibre,  diminua  beaucoup  la 
gêne  de  la  déglutition,  bien  que  rien  ne  démontrât  la  pré- 
sence d’un  rétrécissement  de  l’œsophage.  La  régurgita- 
tion des  aliments,  soit  liquides,  soit  solides,  cessa.  Toute- 
fois, quelques  parcelles  pénétrèrent  encore  de  temps  en 
temps  dans  la  glotte.  Cet  accident  était  dû,  sans  doute  en 
partie  au  moins,  à la  paralysie  des  constricteurs  de  la 
glotte,  que  l’on  constatait  à un  degré  inaccoutumé  au 
moment  de  la  toux  et  pendant  la  phonation.  En  outre, 
le  voile  du  palais  était  incomplètement  paralysé  (1). 


(1)  Uepiiis  que  ceci  a été  écrit,  j’ai  rencontré  plusieurs  faits  du  même 
genre.  Je  me  contenterai  de  consigner  ici  les  principaux  détails  d’une 
seule  de  ces  observations;  elle  est  relative  à un  homme  âgé  de  quarante- 
deux  ans,  qui  était  fortement  enroué  et  très  gêné  de  la  déglutition.  Lors- 
qu’il cherchait  à prononcer  la  voyelle  a,  la  glotte  restait  notablement 
élargie,  et  lorsqu’il  loiissaillail,  le  cartilage  de  Santorini  du  côté  droit 
demeurait  presque  immobile.  Quand  il  toussait  avec  force,  le  cariilage 
de  Santorini  du  côté  gauche  venait  se  placer  derrière  le  cartilage  corres- 
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g 3,  — Rétrécissement  permanent  de  l'nn  des  côtés 

de  la  glotte. 


Dans  cette  affection,  le  bord  interne  de  l’une  des  cordes 
vocales  inférieures  est  plus  ou  moins  rapproché  de  la  ligne 
médiane  ou  bien  môme  il  se  confond  avec  elle.  Le  sommet 
de  l’aryténoïde  et  le  cartilage  de  Santorini,  du  côté  cor- 
respondant, forment  une  saillie  frappante,  qui  peut  arriver 
jusqu’à  la  ligue  médiane  ou  môme  la  dépasser.  Cette  corde 
vocale  reste  immobile,  ou  exécute  au  moins  des  mouve- 
ments beaucoup  moins  étendus  qu’à  l’état  normal,  pendant 
l’inspiration  et  l’expiration  profondes,  la  phonation  et  la 
toux.  Rien  de  semblable  ne  s'observe  du  côté  opposé.  La 
voix  n’en  est  pas  moins  enrouée  plus  ou  moins  fortement, 
et  la  toux  est  parfois  un  peu  prolongée. 

11  y a deux  ans  que  j’ai  publié  la  première  observation 


pondant  droit,  el  le  segment  postérieur  de  la  corde  vocale  supérieure 
gauche  se  déjetait  au  delà  de  la  ligne  médiane,  au  point  de  se  mettre 
en  contact  avec  l’iine  ou  l’autre  des  cordes  vocales  droites.  La  corde 
vocale  inférieure  droite  restait  immobile  en  dehors  de  la  ligne  médiane. 
En  même  temps  l’épiglotte  présentait  un  rétrécissement  transversal,  et 
lorsque  le  déplacement  ci-dessus  décrit  de  la  corde  vocale  gauche  était 
arrivé  à son  maximum,  l’épiglotte  exécutait  une  rotation  de  45  degrés 
environ  autour  de  son  axe  longitudinal,  de  telle  manière  que  le  milieu 
de  son  bord  libre  regardait  à gauebe. 

Lorsque  le  malade  avalait  rapidement,  les  boissons  pénétraient  dans 
les  fosses  nasales.  11  ne  pouvait  déglutir  des  bols  alimentaires  volumineux 
sans  en  favoriser  la  descente  par  l’ingestion  de  quelques  gorgées  de 
liquide.  La  voix  n’était  cependant  pas  nasonnée  et  le  voile  du  palais 
ferm'ait  convenablement  l’orilice  postérieur  des  fosses  nasales  pendant 
l’action  de  souffler. 

TÜKCK.  5 
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de  ce  genre  (1),  et  des  faits  analogues  se  sont  présentés 
depuis  cette  époque  à diverses  reprises.  I.a  nature  de 
l’afFection  n’en  reste  pas  moins  problématique,  et  c’est  un 
peu  arbitrairement  que  nous  lui  assignons  le  rang  qu’elle 
occupe  ici.  A supposer  qu’elle  consistât  essentiellement 
en  une  paralysie  des  muscles  moteurs  de  l’une  des  cordes 
vocales,  il  faudrait  admettre  que  celle-ci  n’affecte  pas 
seulement  les  constricteurs,  mais  également  les  dilata- 
teurs de  la  glotte , seulement  la  paralysie  serait  plus  pro- 
noncée dans  le  premier  groupe  de  muscles.  On  explique- 
rait alors  la  saillie  du  sommet  de  l’aryténoïde  par  l’action 
prépondérante  des  muscles  les  plus  énergiques.  Un  résul- 
tat semblable  pourrait  sans  doute  être  produit  également 
par  une  contraction  permanente  des  constricteurs  de  la 
glotte,  et  notamment  de  certains  faisceaux  du  muscle 
thyro-aryténoïdien . 

D’après  ce  que  j’ai  vu,  les  maladies  suivantes  doivent 
être  rangées  parmi  les  causes  qui  peuvent  donner  lieu 
aux  troubles  de  motilité  en  question. 

a.  Les  catarrhes  des  voies  respiratoires.  — Plusieurs 
malades  faisaient  remonter  l’origine  de  leur  enrouement 
à un  prétendu  catarrhe  du  larynx.  L’un  d’eux  était  affecté 
d’emphysème. 

b.  Le  rhumatisme.  — Chez  un  malade,  l’enrouement 
avait  succédé  de  près  à un  rhumatisme  de  la  face,  qui 
siégeait  du  côté  correspondant  à la  paralysie  laryngée,  et 
qui  persistait  encore  au  bout  de  trois  mois,  tà  l’époque  où 
je  fis  l’examen  laryngoscopique. 

(1)  Voy.  Allgem.  Wien.  med.  Zeit.,  1860,  n“  8. 
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c.  Le  cancer  de  la  trachée.  — Dans  un  cas,  cette  lésion 
avait  pour  siège  la  paroi  postérieure  de  la  trachée,  immé- 
diatement au-dessous  du  cartilage  cricoïde.  On  voyait 
une  bosselure  longitudinale,  longue  d’un  pouce  et  demi  a 
peu  près,  et  munie  de  trois  ou  quatre  prolongements 
transversaux,  dirigés  vers  la  paroi  latérale  de  la  trachée, 
du  côté  correspondant  à la  paralysie.  Chez  un  autre  ma- 
lade, le  cancer  occupait  seulement  la  paroi  latérale  de  la 
trachée,  également  du  côté  où  les  muscles  du  larynx  pa- 
raissaient être  paralysés  (1). 

§ 4.  — Spasmes. 

Je  me  bornerai  ici  à mentionner  un  fait  dans  leipiel  il 
s’agissait  probablement  d’un  spasme  des  muscles  crico- 
thyroïdiens. 

Une  servante,  âgée  de  vingt  ans,  perdit  la  voix  dans  le 
cours  d’un  rhimiatisme  articulaire  qui  durait  depuis  quel- 
ques semaines.  L’examen  laryngoscopique  fut  fait  peu  de 
temps  après.  La  face  postérieure  de  l’épiglotte  était  le 
siège  d’une  rougeur  intense  qui  se  continuait,  en  s’a- 
doucissant, sur  la  muqueuse  qui  recouvre  les  cartilages 
de  Santorini  et  les  aryténoïdes,  et  sur  la  paroi  antérieure 
du  larynx.  L’aphonie  persistait.  Peu  de  temps  après,  elle 
alterna  avec  une  netteté  parfaite  de  la  voix,  mais  celle-ci 
était  alors  à un  diapason  extrêmement  élevé,  analogue 

(1)  Dans  un  autre  cas,  dont  j’ai  déjà  parlé,  de  petites  productions 
accidentelles,  formées  probablement  par  du  tissu  connectif,  occupaient 
la  face  postérieure  de  l’épiglotte,  la  paroi  antérieure  du  larynx  et  la  corde 
vocale  inférieure  qui  paraissait  être  paralysée. 
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à celui  de  la  voix  de  fausset.  L’examen  laryngoscopique, 
fait  dans  un  moment  où  la  voix  était  aphone,  fit  voir 
que  la  glotte  était  dilatée. 

Cet  état  ne  se  modifia  pas  sensiblement  pendant  six 
mois  environ.  La  malade  entra  alors  de  nouveau  h l’hô- 
pital. La  voix  restait  à ce  moment  invariablement  à un 
diapason  très  élevé;  elle  était,  d’ailleurs,  parfaitement 
nette.  La  pression  exercée  sur  les  faces  antérieure  et  la- 
térale du  cartilage  cricoïde,  jusqu’au  niveau  du  bord  in- 
férieur du  thyroïde,  était  douloureuse. 

Je  supposai  que  cette  altération  particulière  de  la  voix 
pouvait  se  rattacher  à un  état  d’irritation  des  muscles 
crico-thyroïdiens  (1)  situés  dans  celte  région,  et  je  me 
décidai,  en  conséquence,  à y faire  pratiquer  des  frictions 
avec  une  pommade  fortement  belladonée.  L’effet  de  ce 
traitement  parut  confirmer  l’opinion  que  je  m’étais 
faite  sur  la  nature  de  la  maladie.  Au  bout  de  quatre  à 
cinq  jours,  les  douleurs  avaient  disparu,  et  la  voix  était 
revenue  à son  diapason  normal. 

DES  RÉTP>ÉCISSEMENTS  DU  LARYNX  (2). 

Nous  ne  nous  occuperons  pas  seulement  ici  des  cas  dans 
lesquels  le  passage  de  l’air  à travers  le  larynx  rencontre 
un  obstacle  tel,  que  la  respiration  ne  se  fait  plus  que  d’une 
manière  incomplète  et  au  prix  d’efforts  considérables 
(Jaryngoslénose  proprement  dite),  mais  encore  des  rétré- 

(1)  Qui  en  tendant  les  cordes  élèvent  le  diapason. 

(2)  Publié  dans  UVcn.  meJ.  Zeit.,  -1  862,  n“®  32  et  33  [\ 2 et  I 9 août). 


69 


DES  RÉTRÉCISSEMENTS  DU  LARYNX. 

cissements  moins  avancés  qui  ne  gênent  pas  sensiblement 
la  respiration. 

Nos  observations  relatives  à ce  point  sont  fort  nom- 
breuses. Nous  les  diviserons,  au  point  de  vue  clinique,  en 
trois  catégories,  suivant  que  le  rétrécissement  était  sus- 
gloltique,  glottique,  ou  sous-glottique. 

§ 1.  — Rétrécissement  des  parties  situées  au-dessus 

de  la  glotte. 

Laissant  de  côté  l’œdème  des  ligaments  ary-épiglot- 
tiques  que  nous  n'avons  pas  eu  l’occasion  d’étudier  à 
l’aide  du  laryngoscope,  nous  trouvons  d’abord  dans  cette 
catégorie  un  fait  de  rétrécissement  de  l’orifice  supérieur  du 
larij?îx  par  une  tumeur  du  pharynx,  que  nous  allons  résu- 
mer en  quelques  mots. 

Un  forgeron,  âgé  de  soixante-deux  ans,  reçuàrhôpitalle 
1 8 j U illet  1 860 , portait  depuis  longtemps  u n goitre , qu i avait 
augmenté  rapidement  de  volume  à partir  du  mois  de  mai. 
La  déglutition  était  devenue  difficile  depuis  trois  semaines, 
et  les  aliments  pénétraient  fréquemment  dans  le  larynx. 
Depuis  la  môme  époque,  le  malade  éprouvait  de  la  dyspnée 
toutes  les  fois  qu’il  se  livrait  à des  mouvements  un  peu 
énergiques.  Le  larynx  était  complètement  refoulé  à droite  , 
par  une  tumeur  du  volume  du  poing,  développée  dans 
le  lobe  gauche  du  corps  thyroïde.  La  voix  était  un  peu 
nasonnée. 

A l’examen  laryngoscopique,  on  voyait  que  la  tumeur 
s’étendait  de  la  paroi  latérale  à la  face  postérieure  du 
pharynx,  où  elle  formait  deri'ière  le  larynx  une  saillie 
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du  volurnt)  d’une  noix,  bosselée,  s’étendant  de  gauche  à 
droite  sous  la  face  postérieure  de  l’épiglotte,  dans  toute  sa 
largeur. 

La  gêne  de  la  respiration  s’aggrava  à un  tel  point  qu’il 
fallut  en  venir  à la  trachéotomie.  L’autopsie  fit  voir  que 
la  tumeur  en  question  était  de  nature  cancéreuse. 

Je  citerai  en  passant  un  cas  analogue,  dans  lequel 
rentrée  dn  larynx  n’était  pas  rétrécie. 

11  s’agit  d’une  jeune  fille,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  qui 
éprouvait  depuis  trois  ans  dansle  pharynx  des  douleurs  dont 
l’intensité  avait  notablement  augmentédepuistroismois.  A 
partir  de  la  même  époque,  la  déglutition  était  devenue  très 
difficile,  et,  de  même  que  chez  le  malade  de  l’observation 
précédente,  les  aliments  pénétraient  fréquemment  dans  le 
larynx.  La  voix  était  également  un  peu  nasonnée. 

Là  encore , l’examen  laryngoscopique  fit  voir  une 
tumeur,  probablement  cancéreuse,  située  à la  paroi  pos- 
térieure du  pharynx,  dirigée  à peu  près  transversalement, 
immédiatement  en  arrière  des  cartilages  aryténoïdes  et 
de  leurs  appendices. 

Dans  ces  deux  cas,  les  aliments  pénétraient  sans  doute 
fréquemment  dans  le  larynx,  parce  que  la  présence  de 
la  tumeur  les  faisait  dévier  dans  cette  direction. 

Dans  cette  même  catégorie  nous  trouvons  encore  les 
tumeurs  qui  siègent  dans  le  segment  supérieur  du  larynx.  J’ai 
vu  deux  cas  de  ce  genre.  Ils  ont  été  mentionnés  plus  haut, 
dans  le  paragraphe  consacré  aux  tumeurs  fibreuses  du 
larynx.  Il  faut  encore  considérer  comme  appartenant  au 
même  groupe,  deux  (;as  de  cancer  du  larynx  dont  il  a été 
également  question  précédemment,  et  dans  lesquels  des 
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excroissances  carcinomateuses,  parties  de  la  paroi  latérale 
ou  postérieure  du  vestibule  du  larynx,  faisaient  saillie  au- 
dessus  de  la  glotte  jusques  auprès  de  la  ligne  médiane. 


§ — ' Rctrëcissciuent  de  la  glotte. 

Le  rétrécissement  de  la  glotte  a été  observé  par  nous 

dans  les  alfeclions  suivantes  ; 

1“  L’in flammation  catarrhale , soit  aiguë,  soit  chronique. 

a.  Inflammation  catarrhale  aiguë.  — Nous  avons  déjà 
fait  voir,  en  traçant  Thistoirede  cette  affection,  comment 
elle  peut  aboutir  au  rétrécissement  de  la  glotte.  Nous 
rappellerons  seulement  ici  que  le  rétrécissement  peut  être 
dil  aux  diverses  conditions  suivantes  : la  tuméfaction  des 
cordes  vocales  inférieures;  une  altération  analogue,  soit 
des  cordes  vocales  supérieures,  qui  viennent  faire  saillie 
dans  le  champ  de  la  glotte,  soit  encore  de  la  niuqueuse 
qui  revêt  la  paroi  postérieure  du  larynx;  l’obstacle  qui  est 
apporté  au  déplacement  des  cordes  vocales  inférieures  de 
dedans  au  dehors,  soit  par  le  gondement  de  leur  moitié 
externe  ou  des  tissus  environnants,  et  notamment  des 
cordes  vocales  supérieures,  soit  par  la  tuméfaction  des 
parties  situées  au  dehors  et  en  arrière  des  aryténoïdes, 
lésion  qui  met  à elle  seule  obstacle  au  déplacement  des 
deux  apophyses  musculaire  et  vocale,  de  ces  cartilages. 
Nous  avons  signalé  enfin  parmi  les  causes  possibles  de 
rétrécissement  de  la  glotte,  la  paralysie  des  muscles  qui  la 
dilatent  et  le  spasme  de  ses  constricteurs.  Ces  causes 
diverses  de  rétrécissement  du  larynx  sont  d’ailleurs 
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communes  à toutes  les  inflammations  de  la  muqueuse 
laryngée. 

h.  Dans  le  catarrhe  chronique  simple,  nous  avons  vu 
également  la  glotte  être  rétrécie,  quoiqn’à  un  degré 
moindre  par  la  tuméfaction  des  cordes  vocales  et  de  la 
muqueuse  qui  revêt  la  paroi  postérieure  du  larynx. 

2"  L’inflammation  syphilitique  de  la  muqueuse  laryngée. 

o°  L’inflammation  croupale.  — Je  n’ai  pas  eu  l’occasion 
de  faire  l’examen  lary  ugoscopique  dans  des  cas  de  ce  genre. 
Je  me  bornerai  donc  à rappeler  que  les  fausses  membranes 
des  cordes  vocales  suffisent  à elles  seules  pour  rétrécir  le 
champ  de  la  glotte;  ce  résultat  est  peut-être  dû  pour  une 
plus  large  part  encore  à l’œdème  des  cordes  vocales,  que 
l’on  voit  se  produire  et  devenir  mortel,  non-seulement 
lorsque  les  fausses  membranes  occupent  ces  ligaments, 
mais  encore  quand  elles  siègent  sur  l’épiglotte  ou  sur 
d’autres  parties  du  larynx,  comme  cela  se  voit  notamment 
dans  la  variole. 

lx°  L’inflammation  et  V œdème  des  cordes  vocales  et  du 
segment  supérieur  de  la  paroi  postérieure  du  larynx.,  suite 
de périchondrite  laryngée.  ~ Nous  avons  déjà  parlé  des  faits 
de  périchondrite  que  nous  avons  observés  dans  la  fièvre 
typhoïde,  dans  la  variole,  chez  des  sujets  syphilitiques, 
et  dans  lesquels  le  rétrécissement  très  considérable  du 
larynx  était  sans  doute  produit  principalement,  sinon 
exclusivement,  parla  tuméfaction  œdémateuse  ou  inflam- 
matoire des  cordes  vocales  inférieures,  accompagnée  ou 
non  d’une  altération  analogue  des  cordes  vocales  supé- 
rieures. Dans  d’autres  cas,  et  notamment  dans  un  cas  de 
périchondrite  développée  dans  le  cours  d’une  fièvre 
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typhoïde,  le  rétrécissement  de  la  glotte  ir était  pas  assez 
considérable  pour  donner  l’explication  de  la  dyspnée,  qui 
était  portée  fort  loin.  Il  est  probable  que  dans  les  cas  de 
ce  genre,  le  larynx  est  surtout  rétréci  par  la  tuméfaction 
de  la  muqueuse  sous-glottique. 

5”  Les  ulcérations  des  cordes  vocales  inférieures . — Ces 
ulcérations,  lorsqu’elles  ont  des  dimensions  considéra- 
bles, et  notamment  lorsqu’elles  occupent  la  glotte  dans 
toute  sa  longueur,  suffisent  quelquefois  à elles  seules  pour 
produire  un  élargissement  des  cordes  vocales  inférieures. 
Toutefois  le  rétrécissement  semble  produit  en  majeure 
partie  par  l’inflammation  des  parties  voisines,  parmi  les- 
quelles il  faut  citer  surtout  la  paroi  postérieure  du  larynx. 
Il  peut  être  porté  au  point  de  rendre  la  trachéotomie 
indispensable.  Cette  catégorie  d’ulcérations  comprend 
les  espèces  suivantes  : 

a.  Les  ulcérations  syphilitiques. 

h.  Les  ulcérations  diphthéritiques  de  la  fièvre  typhoïde. 
— Nous  avons  observé  un  seul  fait  non  douteux  de  ce  genre. 
Il  en  a déjcà  été  question  plus  haut.  Rappelons  seulement 
que  l’examen  laryngoscopique  permit  de  constater  une 
profonde  perle  de  substance  de  Tune  des  cordes  vocales 
inférieures,  accompagnée  d’un  œdème  inflammatoire 
énorme  des  deux  lèvres  de  la  glotte  et  de  la  paroi  posté- 
rieure du  larynx. 

c.  Les  ulcérations  des  phthisiques. — Nousappelons  ici  tout 
particulièrement  l’attention  sur  l’inflammation  chronique 
de  la  muqueuse  qui  accompagne  parfois  les  ulcérations  et 
finit  par  aboutir  finalement  à la  dégénérescence  calleuse 
(Rokitansky);  cette  altération  contribue  pour  une  large  part 
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au  létiécissemeut  du  larynx  que  l’on  observe  chez  les 
phthisiques. 

cl.  Des  ulcérations  de  nature  indéterminée.  — Jesuisohligé 
de  comprendre  dans  cette  catégorie  provisoire  plusieurs 
faits  que  j’ai  rencontrés  dans  ma  pratique.  Je  citerai  en 
particulier  certaines  ulcérations  qui  semblaient,  d’après 
les  renseignements  recueillis,  avoir  une  origine  syphili- 
tique, mais  qui  résistèrent  au  traitement  spécifique,  ce 
qui  rendit  au  moins  le  diagnostic  douteux.  La  trachéoto- 
mie dut  être  pratiquée  dans  l’un  de  ces  cas.  J’ai  fait,  en 
outre,  chez  des  hommes  âgés  de  cinquante-huit  ans  et 
au  delà,  quelques  observations  qui  devraient  trouver  pro- 
bablement leur  place  ailleurs,  et  dont  je  me  contenterai 
de  dire  un  mot  ici.  On  voyait  sur  la  muqueuse  qui  revêt 
les  cartilages  de  Santorini  et  les  aryténoïdes,  des  taches 
d’une  couleur  blanc  jaunâtre  sale,  au  niveau  desquelles 
la  muqueuse  n’était  cependant  pas  manifestement  ulcérée. 
La  muqueuse  environnante  était  le  siège  d’une  tuméfac- 
tion accompagnée  de  rougeur,  qui  donnait  lieu  à un  ré- 
trécissement de  la  glotte.  Chez  l’un  de  ces  malades,  il  fallut 
pratiquer  la  trachéotomie.  Je  mentionnerai  enfin  diverses 
autres  formes  d’ulcérations  accompagnées  d’une  tuméfac- 
tion inflammatoire  des  parties  voisines,  et  dont  la  des- 
cription détaillée  ne  doit  point  nous  arrêter  ici. 

6“  Les  cicatrices,  qui  peuvent  avoir  une  double  origine. 

a.  Cicatrices  consécutives  à des  plaies. — Un  fait  de  cette 
espèce,  que  j’ai  observé  il  y a trois  années  (1)^  était  sur- 
tout intéressant  au  point  de  vue  de  la  phonation.  Il  s’agit 


(1)  AUg.  Wien.  vieil.  Zcit.,  1859,  n""  20  el  25  (17  mai  et  21  juin). 
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d’un  apprenti  cordon  nier,  âgédequinzeans,  qui  s’étaitfait, 
au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  cartilage  thyroïde, 
une  plaie  par  instrument  tranchant,  laquelle  avait  divisé 
les  deux  cordes  vocales  gauches  en  travers,  A la  suite  de 
rintlammation  qui  succéda  au  traumatisme,  une  adhé- 
rence s’établit  entre  le  segment  antérieur,  le  plus  étendu, 
de  la  corde  vocale  inférieure  gauche  et  la  corde  vocale 
correspondante  du  côté  droit  au  moyen  d’une  pseudo- 
membrane interposée.  La  paroi  gauche  du  larynx  présen- 
tait, au  niveau  de  l’angle  postérieur  de  la  glotte,  une 
perforation,  limitée  en  avant  par  la  surface  de  section  (ci- 
catrisée) de  la  corde  vocale  inférieure  gauche.  C’est  par 
cet  orifice  accidentel  que  le  malade  respirait.  Lorsqu’il 
prononçait  la  voyelle  a,  la  corde  vocale  inférieure  droite 
vibrait  dans  toute  sa  longueur.  Ces  vibrations  étaient 
rendues  possibles  par  cette  circonstance  que  le  rappro- 
chement du  bord  interne  de  ce  ligament  vers  la  ligne  mé- 
diane s’accompagnait  d’un  relâchement  de  la  pseudo- 
membrane.  La  voix  était  seulement  un  peu  enrouée,  et, 
chose  remarquable,  elle  avait  conservé  une  étendue  d’une 
octave  de  voix  de  poitrine  et  de  quatre  notes  de  tête. 

c.  Cicatrices  consécutives  à des  ulcérations.  — Nous  ran- 
geons ici  deux  cas  de  rétrécissement  du  larynx,  déjà 
publiés  par  nous  (1),  et  dont  l’un  avait  pour  origine  ma- 
nifeste des  ulcérations  syphilitiques  des  cordes  vocales  : 
dans  le  second  cas,  une  origine  semblable  était  au  moins 
très  probable.  Chez  la  malade  de  la  première  observation, 
il  fallut  eu  venir  ultérieurement  à la  trachéotomie  ; chez  le 


(i ) Loc.  cil.,  1 859,  n“  22. 


76 


des  rétrécissements  du  larynx. 

second,  la  gêne  de  la  respiration,  peu  prononcée  d’abord, 
s’aggrava  ensuite  considérablement  sous  ritifluence  d’un 
catarrhe  intercurrent  des  voies  respiratoires.  Cette  ag- 
gravation disparut  lorsc[u  un  traitement  antiphlogistique 
eut  fait  justice  de  la  complication.  A cette  môme  classe 
appartient  peut-être  encore  le  fait  d’un  individu  atteint 
d’accidents  syphilitiques  secondaires,  chez  lequel  je  con- 
statai que  les  cordes  vocales  inférieures  étaient,  dans  leur 
segment  antérieur,  très  inégales  et  soudées  entre  elles, 
par  une  pseudo-membrane  épaisse  et  irrégulière. 

T Les  végétations.  — a.  Nous  avons  déjà  vu  que  les 
végétations  papillaires  et  d’autres  excroissances  d’un  petit 
volume  ne  diminuent  pas  notablement  le  champ  de  la 
glotte,  alors  même  qu’elles  siègent  sur  le  bord  libre  des 
cordes  vocales  proprement  dites.  Il  faut  cependant  se  rap- 
peler que,  chez  un  malade  dont  il  a déjà  été  question, 
des  productions  de  ce  genre  ont  paru  être  le  point  de 
départ  d’un  œdème  inflammatoire,  qui  amena  un  ré- 
trécissement tel  de  la  glotte,  que  la  trachéotomie  dut  être 
pratiquée. 

b.  Végétations  syphilitiques.  — J’ai  vu  un  cas  très  frap- 
pant de  ce  genre,  dans  lequel  la  glotte  était  fortement 
rétrécie  par  des  végétations  et  un  gonflement  des  cordes 
vocales  supérieures.  Les  végétations  s’étaient  développées 
sur  les  restes  de  l’épiglotte  et  des  replis  ary-épiglottiques 
en  grande  partie  détruits  précédemment  par  une  ulcéra- 
tion, et  probablement  aussi  sur  les  cordes  vocales  supé- 
rieures. 

c.  Lupus.  — Chez  une  jeune  fille  atteinte  de  cette 
affection,  un  rétrécissement  modéré  de  la  glotte  était  dù 
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principalement  à des  végétations  nombreuses  situées  à la 

paroi  postérieure  du  larynx. 

8“  La  déviation  d'une  corde  vocale  inférieure  vers  la 

ligne  médiane  ou  au  delà  de  cette  ligne. 

a.  Par  un  abcès  sous-jacent.— P Ri  cité  plushaut  un  cas 
de  ce  genre,  dans  lecpiel  l’abcès  avait  pour  point  de  dé- 
part une  périchondrite  du  cartilage  cricoïde. 

b.  Par  des  productions  cancéreuses.  — Nous  avons  fait 
voir,  en  parlant  du  cancer  du  larynx,  que  chez  un  de  nos 
malades,  une  masse  cancéreuse  née  de  la  paroi  latérale 
droite  du  larynx,  refoulait  la  corde  vocale  inférieure 
correspondante  de  dehors  en  dedans,  de  manière  à trans- 
former la  glotte  en  une  sorte  de  fente  curviligne. 

c.  Nous  avons  enfin  à mentionner  ici  le  rétrécissement 
unilatéral  de  la  glotte,  dû  à des  troubles  de  la  motilité,  dont 
il  a été  traité  précédemment.  Nous  rappellerons  aussi  que 
dans  un  cas  de  végétations  papillaires  accompagnées  de  ce 
trouble  de  la  motilité,  la  trachéotomie  devint  nécessaire 
à la  suite  de  l’apparition  intercurrente  d’un  oedème 
inflammatoire  de  la  glotte.  11  est  à supposer  que  dans  ce 
cas  le  fonctionnement  incomplet  des  muscles  a dû  contri- 
buer largement  à donner  au  rétrécissement  de  la  glotte  une 
grande  gravité.  Cette  circonstance  nous  porte  à penser  qu’il 
y aurait  du  danger  à supprimer  chez  ce  malade  l’usage  de 
la  canule  et  à laisser  l’ouverture  de  la  trachée  se  cicatriser. 

§ 3.  — Itétrêcisscincnts  de  la  partie  sons-glottitjuc 

du  larj'iix. 

Nous  trouvons  ici  les  états  morbides  suivants. 

1“  Le  rétrécissement  annulaire  sous-glottique.  — Nous 
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en  avons  tait  connaître,  il  y a plus  de  deux  ans  (1),  un  cas 
relatif  a un  apprenti  cordonnier,  âgé  de  quatorze  ans,  chez 
lequel  les  accidents  (toux  et  dyspnée),  datant  de  cinq  mois, 
s amendèrent  notablement  sous  l’influence  des  émissions 
sanguines.  L’examen  laryngosçopique  fit  voir  un  peu  au- 
dessous  de  la  glotte  un  rebord  annulaire  au  niveau  duquel 
le  larynx  n’avait  que  le  diamètre  d’une  plume  d’oie. 

Plus  tard  nous  avons  rencontré  un  autre  rétrécissement 
de  même  forme,  mais  moins  avancé.  C’était  chez  une  do- 
mestique âgée  de  vingt-quatre  ans.  Depuis  trois  mois, 
elle  toussait,  sa  voix  était  enrouée,  et  elle  éprouvait  une 
sensation  de  sécheresse  douloureuse  dans  le  larynx. 

Examen  laryngosçopique  fait  le  \ h août  1 861 . Les 
deux  cordes  vocales  inférieures  étaient  le  siège  d’ulcéra- 
tions superficielles,  et  l’angle  antérieur  de  la  glotte  était 
occupé  par  une  très  petite  excroissance  pédiculée.  A peu 
de  distance  au-dessous  du  bord  libre  des  cordes  vocales 
inférieures,  on  apercevait  un  enduit  annulaire,  large 
d’une  ligne,  vert  clair,  inégal,  très  adhérent,  dont  le  bord 
libre  faisait  saillie  dans  l’intérieur  du  larynx.  Un  enduit 
analogue  existait  également  sui'  la  paroi  postérieure  du 
pharynx,  el  se  prolongeait  de  là  jusqu’aux  parois  de  l’ar- 
rière-cavité des  fosses  nasales.  L’haleine  était  très  fétide. 
La  malade  avait  en  outre  une  blennorrhée  vaginale  et  des 
ulcérations  superficielles  du  museau  de  tanche.  L’enduit 
du  pharynx  se  laissait  détacher  assez  facilement  sous  forme 
d’une  membrane  assez  résistante  ; la  muqueuse  qu’il  re- 
couvrait étaittrès  peu  injectée  et  n’avait  pas  de  tendance  à 

{\)Allgem.  Wien.  med.  Zeit.,  1 860,  n“  8 (21  février). 
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saigner.  L’examen  microscopique  fit  voir  que  cet  enduit 
était  composé  de  mucosités  et  d’éléments  épithéliaux.  Il 
se  reproduisait  opiniâtrément  chaque  fois  qu  on  en  avait 
débarrassé  le  pharynx.  (Croup  chronique?) 

En  dépit  d’un  traitement  par  l’iode  et  les  frictions  mer- 
curielles, fétat  de  la  malade  ne  se  modifia  pas.  La  produc- 
tion pseudo-membraneuse  ne  disparut  définitivement  que 
lorsqu’on  eut  soumis  la  malade  à des  inhalations  fréquem- 
ment répétées  de  vapeur  d’eau.  On  reconnut  alors  que 
l’enduit  verdâtre  du  larynx  avait  eu  pour  base  une  mem- 
brane accidentelle  de  môme  forme,  mince,  blanchâtre, 
translucide  dans  quelques  points,  d’un  aspect  réticulé  au- 
dessous  de  l’angle  antérieur  de  la  glotte.  Cet  anneau  pseudo- 
membraneux laissait  d’ailleurs  au  larynx  une  perméabilité 
suffisante  pour  que  la  respiration  ne  fût  nullement  gênée, 
en  môme  temps  qu’il  permettait  d’apercevoir  au  laryngos- 
cope jusqu'à  la  bifurcation  des  bronches.  La  paroi 
postérieure  de  la  trachée  était  couverte  dans  toute  son 
étendue  de  petites  élevures,  formées  probablement  par  des 
glandes  muci pares  tuméfiées.  Les  ulcérations  superficielles 
des  cordes  vocales  s’étaient  cicatrisées  et  la  végétation 
* qui  occupait  l’angle  antérieur  de  la  glotte  était  réduite  à des 
dimensions  minimes. 

2“  La  périchondrüe  laryngée.  — Nous  avons  dit  plus 
haut  (6)  qu’il  faut  admettre  un  rétrécissement  sous-glot- 
tique  compliquant  cette  affection  dans  les  cas  où  la  tumé- 
faction inflammatoire  secondaire  des  cordes  vocales  ne 
rétrécit  pas  suffisamment  la  glotte  pour  que  la  gêne  con- 
sidérable de  la  respiration  puisse  être  expliquée  par  cette 
cause  seule. 
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Un  cas  de  ce  genre  s’est  présenté  à nous,  il  y a déjà  quel- 
que temps  (1).  Une  domestique,  âgée  de  trente- huit  ans, 
éprouva  des  douleurs  dans  le  larynx,  puis  de  renrouementet 
une  gêne  intermittente  de  la  respiration.  La  dyspnée  allait 
en  s’aggravant  depuis  quelque  temps  et  avait  atteint  une 
gravité  considérable  le  25  janvier  1859.  On  constatait  les 
signes  d’un  rétrécissement  avancé  du  larynx.  Au  laryn- 
goscope, on  voyait  que  la  corde  vocale  supérieure  droite 
était  le  siège  d’un  gonflement  inflammatoire  considérable, 
qui  effaçait  entièrement  le  ventricule  de  Morgagni  et 
masquait  complètement  la  corde  vocale  inférieure  droite. 
La  face  interne  du  repli  ary-épiglottique  droite  était  éga- 
lement injectée  et  gonflée.  La  corde  vocale  inférieure 
gauche  était  intacte  et  s’écartait  notablement  de  la  ligne 
médiane  à chaque  inspiration,  laissant  ainsi  un  libre 
passage  à l’air.  La  dyspnée  devait  par  conséquent  être 
expliquée,  en  grande  partie  du  moins,  par  une  lésion  située 
plus  profondément  dans  le  larynx. 

Il  fallut  recourir  à la  trachéotomie,  et  la  malade  sortit 
de  l’hôpital,  guérie.  La  nature  de  la  lésion  sous-glottique 
n’a  pas  pu  être  déterminée. 

8“  Les  tumeurs  de  l'intérieur  du  lary7iæ. 

k°  J’ai  observé  un  rétrécissement  particulier  du  larynx 
consécutivement  à la  trachéotomie^  qui  avait  été  faite  quel- 
que temps  auparavant  (7  janvier  1859)  pour  un  œdème 
considérable  des  quatre  cordes  vocales,  développé  proba- 
blement à la  suite  d’une  ulcération  diphthéritique  ou  d’une 
péricbondrite,  dans  le  décours  d’une  fièvre  typhoïde.  J’eus 

(U  Zeilsch.  d.  Gesell.  d.  Aerzle,  '1859,  n”  H (14  mars). 
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l’occasion  de  renouveler  l’examen  laryngoscopique  au  mois 
de  juin  1862. 

Les  deux  cordes  vocales  étaient  encore  le  siège  d’un 
gonflement,  facile  à constater  môme  par  l’ouverture  de  la 
trachée,  et  se  juxtaposaient  intimement  dès  que  l’on  com- 
primait le  cartilage  thyroïde  en  travers.  La  glotte  était 
par  conséquent  encore  considérablement  rétrécie.  Le 
larynx  était  en  outre  rétréci  dans  son  diamètre  antéro- 
postérieur, à peu  de  distance  au-dessous  de  la  glotte,  par 
une  saillie  inégale,  qui  s’insérait  sur  le  segment  inférieur 
de  la  paroi  postérieure  du  larynx  et  venait  s’engager  dans 
l’échancrure  de  la  canule,  et  en  outre,  ])ar  la  rétraction 
qu’avait  subie  le  segment  postérieur  de  la  paroi  supérieure 
de  l’ouverture  trachéale,  constitué  en  partie  [>ar  le  liga- 
ment conique.  Lorsqu’on  attii-ait  cette  partie  en  avant,  à 
1 aide  d’un  stylet  boutonné,  on  voyait  se  dessiner  deux 
replis  latéraux  qui  se  rendaient  d’avant  en  arrière  vers  la 
paroi  de  la  trachée  ou  du  larynx. 

DI)  RÉTRÉCISSEMENT  DE  LA  TRACHÉE  (1). 

Le  premier  fait  de  ce  genre  que  j’aie  rencontré  est  re- 
latif à un  apprenti  cordonnier,  Joseph  B...,  âgé  de  dix- 
huit  ans,  assez  chétif,  qui  éprouvait,  depuis  environ  six 
mois,  de  la  dyspnée,  notamment  lorsqu’il  se  livrait  à des 
mouvements  énergiques;  depuis  la  même  époque,  l’inspi- 
ration s’accompagnait  d’un  sifflement  dû  à l’obstacle  que 
la  pénétration  de  l’air  rencontrait  dans  la  trachée. 

(1)  Publié  dans  Allgem.  Wien.  med.  Zeü.,  1S62,  n“  6 (M  février). 

TüncK.  f. 
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La  dyspnée  avait  augmenté  depuis  quelques  semaines. 
La  course  était  devenue  impossible,  et  le  malade  était 
obligé  fréquemment  d’interrompre  son  travail.  Pendant 
les  dernières  nuits  qui  précédèrent  son  entrée  à l’hôpital, 
il  avait  été  plusieurs  fois  forcé  de  se  tenir  assis  sur  son 
lit.  La  voix  était  restée  sonore  et  parfaitement  nette. 

Il  fut  reçu  le  26  janvier  1861.  Depuis  peu  de  jours, 
il  toussait;  il  était  sujet  à s’enrouer  et  à éprouver  des 
douleurs  fugaces  sur  les  côtés  de  la  poitrine.  Dans  les 
derniers  jours,  la  plupart  de  ces  symptômes  avaient  dis- 
paru, et  il  ne  restait  qu’une  toux  peu  fréquente,  s’ac- 
compagnant de  l’expectoration  d’une  petite  quantité  de 
crachats  analogues  à de  la  salive.  Le  corps  thyroïde  avait 
un  peu  augmenté  de  volume  depuis  quelques  mois.  La 
déglutition  n’avait  jamais  été  embarrassée,  et  le  malade 
n’avait  pas  éprouvé  de  douleurs  au  niveau  de  la  région 
laryngo-trachéale. 

Les  mouvements  respiratoires  attiraient  tout  d’abord 
l’attention  par  leur  caractère  particulier.  Lorsque  la  res- 
piration était  calme,  l’inspiralian  s’accompagnail  d’un 
affaissement  peu  prononcé  des  espaces  sus-claviculaires , 
affaissement  qui  était  plus  accusé  lorsque  le  malade  faisait 
des  efforts.  La  fossette  sus-sternale  se  creusait  médiocre- 
ment, quelle  que  fût  l’énergie  des  mouvements  respira- 
toires. A chaque  inspiration,  on  voyait  se  dessiner  une 
dépression  profonde  au  niveau  de  l’épigastre  et  des  carti- 
lages des  dernières  côtes  et  des  premières  fausses  côtes. 
En  même  temps,  le  segment  supérieur  du  thorax  éprou- 
vait une  ampliation  antéro-postérieure,  et  la  plus  giande 
partie  de  sa  moitié  inférieure  s’élargissait  transversale- 
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ment.  La  contraction  énergique  du  diaphragme  était,  en 
outre,  accusée  par  la  saillie  considérable  de  la  région  ab- 
dominale inférieure.  Pendant  l’expiration,  la  dépression 
épigastrique  disparaissait  en  grande  partie,  quoique  le 
malade  portât  la  déformation  sternale  caractéristique  de 
sa  profession.  Cette  anomalie  des  mouvements  respira- 
toires s’observe  dans  les  rétrécissements  avancés  du  larynx. 
Je  l’ai  également  constatée,  il  y a quelques  années,  dans 
un  cas  de  rétrécissement  de  la  trachée  qui  n’a  pas  été 
l’objet  d’une  exploration  laryngoscopique.  Je  ne  l’ai, 
d’ailleurs,  vue  se  produire  que  chez  des  individus  jeunes. 
Voici  comment  il  faut,  sans  doute,  s’en  rendre  compte. 
Le  passage  de  l’air  à travers  le  larynx  ou  la  trachée  étant 
empêché,  l’action  énergique  du  diaphragme  et  des  mus- 
cles qui  élèvent  les  côtes  a pour  effet  de  produire  pendant 
l’inspiration  une  raréfaction  considérable  de  l’air  intra-tho- 
racique;  déplus  les  cartilages  costaux,  qui  n’ont  pas  perdu 
leur  flexibilité,  ne  peuvent  opposer  une  résistance  suffi- 
sante à la  pression  de  l’air  extérieur  et  se  laissent  déprimer. 

L’inspiration  et  l'expiration  étaient  prolongées.  Les 
inspirations  profondes  s’accompagnaient  d’une  sorte  de 
souffle  ou  de  ronflement,  qui  devenait  plus  bruyant  lors- 
que le  malade  exécutait  des  mouvements,  et  qui,  d’autres 
fois,  avait  un  timbre  plus  sourd,  et  ressemblait  beaucoup 
au  bruit  que  l’on  entend  dans  les  cas  de  goitres  volumi- 
neux. Ce  bruit  était  beaucoup  plus  faible  pendant  l’ex- 
piration. Le  thorax  était  partout  sonore  à la  percussion, 
même  au  niveau  du  sternum.  La  matité  complète  du  foie 
ne  commençait,  dans  la  ligne  mammaire,  qu’à  un  pouce 
au-dessus  du  rebord  costal,  et  à trois  travers  de  doigt  de 
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ce  rebord  dans  la  ligne  axillaire.  La  pointe  du  cœur  était 
déviée  en  dedans.  Les  poumons  étaient,  par  conséquent, 
le  siège  d’un  emphysème  secondaire.  Môme  pendant  les 
inspirations  les  plus  énergiques,  on  entendait  à peine  un 
bruit  vésiculaire  indistinct  dans  les  parties  antéro-supé- 
rienresdu  thorax.  Sur  tousles  autres  points  de  la  poitrine, 
on  ne'percevait  qu’une  espèce  de  murmure  obscur,  et  les 
bruits  trachéaux  transmis. 

Les  bruits  du  cœur  et  de  l’aorte  étaient  normaux. 
Pouls  de  80  à 100,  respiration  de  12  à 16.  Point 
de  cyanose  ni  d’œdème.  Le  corps  thyroïde  était  mé- 
diocrement hypertrophié  ; son  lobe  moyen  n’arrivait  pas 
complètement  jusqu'à  la  fourchette  sternale.  Il  était  facile 
d’imprimer  au  corps  thyro'ïde  des  mouvements  de  dépla- 
cement. On  ne  provoquait  pas  de  douleur  en  pressant  sur 
le  larynx  ou  sur  la  trachée. 

La  voix  était  claire  et  aussi  sonore  qu’à  l’état  normal. 

Elle  paraissait  seulement  affaiblie  lorsque  le  malade 
essayait  de  crier.  L’examen  laryngoscopique  ne  révéla 
aucune  lésion  dans  le  larynx,  ni  dans  les  parties  environ- 
nantes. L’occlusion  de  la  glotte  se  faisait  parfaitement. 

Par  contre,  la  trachée  présentait,  dans  un  point  peu 
éloigné  de  son  origine,  un  rétrécissement  tel,  que  son 
canal  était  transformé  en  une  sorte  de  fente  antéro-posté- 
rieure très  étroite.  Au-dessus  du  rétrécissement,  la  mu- 
queuse trachéale  était  injectée  et  tuméfiée.  On  distinguant 
toutefois  parfaitement  ([uelques-uns  des  cerceaux  sous- 
jacents. 

Les  bords  de  la  fente  que  formait  le  rétrécissement  i 
étaient  inégaux.  Elle  était  mauitestement  plus  lai’gc  peu- 
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dant  l’expiration  que  pendant  l’inspiration,  durant  laquelle 
la  pression  atmosphérique  rapprochait  ses  deux  lèvres, 
en  même  temps  que  les  mucosités,  peu  abondantes, 
situées  au-dessus  du  rétrécissement,  se  trouvaient  aspirées. 

L’examen  laryngoscopique  me  parut  surtout  intéres- 
sant au  moment  où  le  malade  poussait  un  cri  perçant  sur 
une  note  très  élevée.  Ce  son  était  produit  dans  l’expira- 
tion par  la  vibration  de  toute  la  longueur  des  bords  du 
rétrécissement,  les  cordes  vocales  demeurant  tout  à fait 
immobiles  et  largement  béantes.  Ces  bords,  foianés  par 
les  parois  de  la  trachée,  jouaient,  par  conséquent,  dans 
ce  moment,  le  rôle  des  cordes  vocales. 

J’ai  pu,  en  outre,  constater  chez  ce  malade,  comme  je 
l’avais  déjà  fait  antérieurement  dans  une  autre  circon- 
stance, que  dans  l’attitude  droite  de  la  tète,  qui  a pour 
conséquence  de  relâcher  le  ligament  conique,  le  revê- 
tement muqueux  de  ce  ligament  formait  une  saillie  ar- 
rondie dirigée  en  arrière,  et  se  dessinant  au  niveau  de  la 
paroi  antérieure  du  larynx  sous  l’apparence  d’un  bour- 
relet transversal  (1). 

Sous  l’influence  du  repos  (2),  et  sans  qu’aucun  trai- 
tement actif  fût  intervenu,  la  dyspnée  avait  sensiblement 
diminué  le  7 février,  et,  cinq  jours  plus  tard,  les  mou- 
vements respiratoires  ne  pi’ésentaient  plus  aucun  des  ca- 
ractères particuliers  décrits  plus  haut. 

Dès  le  13  mars,  la  respiration  était  complètement  libre 
lorsque  le  malade  était  au  repos.  L’examen  laVyngosco- 

(1)  Au-dessus  du  premier  cerceau  trachéal  visible  dans  d’autres  cas. 

(2)  Ce  qui  suit  a été  publié  dans  le  n®  34,  \ 862  (26  août),  de  VAllgem. 
lUfVn.  med.  Zcit. 
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pique  permit  de  constater  que  la  partie  rétrécie  s’était 
élargie  notablement,  et  que  le  rétrécissement  s’étendait 
du  troisième  ou  du  quatrième  anneau  de  la  trachée  à 
quatre  ou  six  anneaux  situés  au-dessous.  La  muqueuse 
ne  présentait  plus  qu’une  légère  hypérémie  sur  le  côté 
droit  de  la  partie  rétrécie. 

Pendant  la  deuxième  moitié  du  mois  de  mars,  le  corps 
thyroïde  prit  un  développement  plus  considérable,  et  la 
respiration  fut  de  nouveau  gênée.  Ges  deux  symptômes 
se  dissipèrent  ensuite  de  nouveau  par  l’usage  de  la  gly- 
cérine iodée.  Lorsque  le  malade  quitta  l’hôpital  (le  ‘22 
juillet),  le  rétrécissement  de  la  trachée  existait  encore. 
En  tenant  conlpte  de  son  siège,  il  n’était  guère  douteux 
qu’il  ne  fût  dû  à la  compression  exercée  par  le  goitre, 
dont  le  volume  était,  d’ailleurs,  peu  considérable.  Il 
avait,  lors  de  l’entrée  du  malade,  été  porté  à un  degré 
excessif  par  le  catarrhe  intercurrent  de  la  muqueuse  tra- 
chéale correspondante. 

Chez  deux  antres  de  mes  malades,  le  rétrécissement 
de  la  trachée,  moins  prononcé,  était  encore  produit 
par  une  tuméfaction  du  corps  thyroïde , mais  il  s’agissait 
ici  de  goitres  beaucoup  plus  volumineux.  Chez  un 
de  ces  malades,  le  cartilage  cricoïde  était  dévié  k droite 
et  occupait  de  ce  côté  un  plan  plus  élevé  qu’à  gauche. 

A l’examen  laryngoscopique,  on  voyait  que  le  rétré- 
cissement était  situé  plus  bas  que  dans  la  première  obser- 
vation. Son  grand  diamètre  se  dirigeait  obliquement 
d’avant  en  arrière  et  de  gauche  a droite.  La  compiession 
avait,  par  conséquent,  suivi  également  une  direction  obli- 
que. La  tumeur  devait  se  trouver,  soit  à gauche  et  en 
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arrière  de  la  trachée,  soit  à droite  et  en  avant.  La  partie 
de  la  trachée,  située  au-dessus  du  rétrécissement,  pré- 
sentait une  autre  déviation  qui  dépendait  probablement  de 
celle  du  cartilage  cricoïde;  etgrâce  à laquellesa  paroi  laté- 
rale droite  était  vue  presque  de  face  dans  le  laryngoscope. 

Chez  un  quatrième  malade (1),  le  rétrécissement  delà 
trachée  entraîna  une  terminaison  fatale.  La  tuméfaction 
très  considérable  du  corps  thyroïde  était  produite  par  une 
dégénérescence  cancéreuse.  La  malade,  âgée  de  soixante- 
deux  ans,  était  sujette  depuis  plusieurs  années  à de  la 
toux  et  à de  la  dyspnée,  et  elle  avait  eu  toujours  le  corps 
thyroïde  un  peu  volumineux.  Depuis  un  mois,  la  glande 
avait  augmenté  rapidement  de  volume,  de  manière  à 
acquérir  finalement  les  dimensionsd’un  poing.  La  dyspnée 
s’était  aggravée  depuis  trois  ou  quatre  jours.  L’inspira- 
tion était  sifflante  depuis  la  veille.  Entrée  à l’hôpital  le 
19  mars  la  malade  fut  examinée  au  laryncoscope 
le  môme  jour.  La  trachée  était  considérablement  rétrécie 
à un  travers  de  doigt  environ  du  larynx  ; sa  paroi  latérale 
gauche,  sur  laquelle  on  ne  reconnaissait  plus  les  anneaux 
cartilagineux,  était  l'efoulée  fortement  à droite,  de  ma- 
nière à dépasser  beaucoup  la  ligne  médiane,  et  k circon- 
scrire avec  la  paroi  opposée  une  fente  étroite,  qui  se  diri- 
geait obliquement  de  gauche  tà  droite  et  d’avant  en  arrière. 
La  glotte  était  déviée  dans  le  môme  sens.  La  compression 
avait  agi  manifestement  de  gauche  à droite  et  d’arrière 
en  avant. 

La  respiration  était  bruyante,  la  dyspnée  extrêmement 


(I)  Nous  avons  observé  récenunenl  trois  autres  cas  üe  ce  genre. 
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intense,  mais  la  voix  était  normale.  La  malade  mourut 
le  22  mars.  L’autopsie  fît  voir  que  l’augmentation  de  vo- 
lume du  corps  thyroïde  portait  principalement  sur  le  lobe 
gauche,  qui  refoulait  la  paroi  postérieure  de  la  trachée 
vers  son  axe,  dans  l’espace  compris  entre  le  sixième  et  le 
douzième  anneau. 

DES  TUMEURS  DE  LA  TRACHÉE  (1). 

J’ai  vu,  pour  la  première  fois,  une  tumeur  de  la  tra- 
chée chez  un  homme,  âgé  de  soixante-sept  ans,  qui  fut 
reçu  dans  mon  service  le  A juin  '1860.  Il  était  atteint 
d’un  rétrécissement  très  avancé  de  la  partie  supérieure 
de  l’œsophage.  Depuis  deux  mois,  la  voix  était  enrouée 
et  se  perdait  quelquefois  complètement. 

La  corde  vocale  inférieure  droite  était  à peu  près  im- 
mobile, son  bord  interne  occupant  la  ligne  médiane,  et 
le  cartilage  de  Santorini  du  côté  droit  était  un  peu  plus 
élevé  que  celui  du  côté  gauche.  Pendant  l’inspiration, 
même  profonde,  la  dilatation  de  la  glotte  s’exécutait 
incomplètement,  la  corde  vocale  gauche  en  faisant  les 
frais  presque  à elle  seule.  Dans  l’état  de  dilatation  de  la 
glotte , on  voyait  au-dessous  des  cordes  vocales  une 
petite  tumeur  ovalaire,  dirigée  obliquement  d’arrière  eu 
avant  et  de  haut  en  bas.  En  raison  du  petit  diamètre  de 
la  glotte,  il  n’était  pas  possible  de  déterminer  si  cette  pro- 
duction naissait  de  la  partie  inférieure  du  larynx  ou  de  la 
partie  supérieure  de  la  trachée,  ni  dans  quelle  étendue  elle 
pourrait  s’étendre  de  haut  en  bas. 

(D  Publié  dans  Allgem.  Wien.  med.  Zeit.,  18GI,  n“  8 (19  février). 
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En  raison  deTexislence  simultanée  d’un  rétrécissement 
de  l’œsophage  au  même  niveau,  il  élait^évident  qu’il 
s’agissait  d’une  production  cancéreuse  née  de  ce  conduit. 

L’autopsie,  laite  le  8 juillet,  confirma  ce  diagnostic. 

La  production  accidentelle  formait  sur  la  paroi  posté- 
rieure de  la  trachée  un  bourrelet  longitudinal,  qui  s’é- 
tendait de  haut  en  bas  au-dessous  du  cartilage  cricoïde, 
dans  une  hauteur  d’un  pouce  et  demi,  et  envoyait  trois  ou 
quatre  prolongements  sur  la  paroi  droite  de  la  trachée. 

Le  changement  de  position  de  la  corde  vocale  et  du 
cartilage  de  Santorini  du  côté  droit  n’existait  plus  sur  le 
cadavre,  et  l’on  ne  trouva  aucune  lésion  anatomique  qui 
pûten  donner  l’explication.  Il  s’agissait  donc,  comme  dans 
plusieurs  des  faits  qui  précèdent,  d’une  anomalie  de  la 
motilité  consécutive  à un  trouble  de  l’innervation,  et  con- 
sistant soit  en  une  paralysie  du  crico-aryténoïdien  posté- 
rieur droit,  soit  en  un  spasme  de  ses  antagonistes. 

Dans  un  deuxième  cas,  que  j’ai  également  observé 
pendant  l’été  de  la  môme  année,  le  siège  de  la  tumeur 
était  plus  profond.  Le  malade,  porteur  d’un  goitre 
médiocrement  volumineux,  était  sujet  depuis  un  an  à 
éprouver  de  la  dyspnée,  et  il  toussait  depuis  quelque 
temps.  Dans  un  point  très  déclive  de  la  trachée,  on  voyait 
une  saillie  qui  occupait  à peu  près  le  tiers  de  son  dia- 
mètre et  qui  naissait  de  sa  paroi,  en  arrière  et  à droite. 

La  situation  profonde  de  la  tumeur  était  rendue  évi- 
dente par  le  grand  nombre  d’anneaux  cartilagineux  que 
1 on  pouvait  compter  au-dessus  d’elle.  La  surface  libre  de 
la  saillie  était  visible  dans  l’étendue  de  quelques  lignes  de 
haut  en  bas.  Elle  était  plane  et  garnie  seulement  de  quel- 
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ques  inégalités  très  peu  apparentes.  Sa  coloration  différait 
peu  de  celle  de  la  muqueuse  environnante.  Rien  n’y  dé- 
notait la  présence  d’anneaux  cartilagineux.  Eu  tenant 
compte  de  ces  diverses  circonstances,  il  paraît  assez  légi- 
time d’admettre  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’un  simple  refou- 
lement de  la  paroi  trachéale,  mais  d’une  altération 
intrinsèque  de  ses  tuniques,  à laquelle  pouvait  d’ailleurs 
se  joindre  une  compression  venue  dudehors(l).  L’exteu- 
sion  de  cette  saillie  vers  la  bronche  droite  n’avait  d’ailleurs 
pas  pour  conséquence  un  rétrécissement  notable  de  ce 
canal,  car  le  murmure  vésiculaire  n’était  pas  affaibli  dans 
le  poumon  droit,  et  la  dyspnée  très  modérée,  accusée  par 
le  malade,  s’expliquait  sans  peine  par  la  coexistence  d’un 
catarrhe  bronchique  généralisé,  peu  intense  d’ailleurs. 

Une  troisième  observation  est  relative  cà  un  garçon 
d’hôtel  âgé  de  trente-huit  ans,  qui  entra  dans  mon  service 
pour  y être  traité  d’un  catarrhe  du  larynx,  et  qui  n’a  pas 
encore  quitté  l’hôpital.  L’examen  laryngoscopique  fit  voir 
une  tumeur  arrondie,  du  volume  d’un  grain  de  chènevis, 
implantée  sur  le  bord  libre  du  larynx,  et  une  autre  tumeur 
analogue,  ayant  à peine  les  dimensions  d’un  petit  pois,  et 
s’insérant  sur  la  paroi  postérieure  du  segment  inférieur  du 


(1)  Divers  faits  de  compression  de  la  partie  supérieure  de  la  trachée, 
qui  se  sont  présentés  à mon  observation  depuis  que  ceci  à été  décrit, 
démontrent  (jue  les  anneaux  cartilagineux  peuvent  cesser  d’être  visibles 
par  le  seul  fait  d’une  compression  extérieure  subie  par  la  trachée  et  au 
niveau  du  point  sur  lequel  elle  porte.  Il  n est  donc  pas  possible  d aflir- 
mer  que  dans  le  fait  rapporté  ci-dessus,  nous  n’ayons  pas  eu  affaire 
simplement  à une  compression  de  ce  genre,  produite,  par  exemple,  par 
un  goitre  sous-sternal. 
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larynx  ou  de  la  partie  la  plus  élevée  de  la  trachée.  Là  base 
d’implantation  de  cette  dernière  tumeur  était  un  peu  plus 
étroite  à gauche  qu’à  droite.  Cette  insertion  s’apercevait 
•surtout  distinctement  lorsqu’on  imprimait  à la  tête  du 
malade  un  mouvement  de  rotation  de  manière  à rendre 
visible  une  plus  grande  étendue  de  la  paroi  latérale  du  la- 
rynx et  de  la  trachée,  du  côté  opposé  au  sens  de  la  rota- 
tion. Dans  tout  le  reste  deson  étendue  la  trachée  paraissait 
parfaitement  normale,  et  il  en  était  de  même  des  bron- 
ches au  niveau  des  trois  ou  quatre  premiers  anneaux. 

L’enrouement  a disparu  depuis  que  le  catarrhe  du 
larynx  a cessé  d’exister. 

DES  ULCÉRATIONS  SYPHILITIQUES 

DE  L’ARRIÈRE-CAVITÉ  DES  FOSSES  NASALES  (I). 

J’ai  pu  examiner  trois  malades  porteurs  d’ulcères  de 
ce  genre  ; voici  en  peu  de  mots  dans  quelles  circonstances. 

Obsermtion\.  — Pierre  D...,  tourneur,  âgé  de  vingt 
ans,  reçu  dans  mon  service  le  15  juillet  1861,  avait  con- 
tracté, vers  le  milieu  du  mois  d’avril  1861,  un  chancre  qui 
s’était  cicatrisé.  La  cicatrice  s’était  ensuite  détruite,  et  il 
était  resté  une  ulcération  du  diamètre  d’un  pois,  non  in- 
durée. 

On  constata  des  ulcérations  de  l’amygdale  gauche  et 
de  là  paroi  postérieure  du  pharynx  ; de  plus,  une  érup- 
tion d’acné  syphilitique.  L’examen  rhinoscopique  fit  voir 

(1)  Publié  dans  Allgem.  Wien.  med.  Zeil.,  1861,  n“  48  (26  no- 
vembre). 
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que  la  paroi  supérieure  de  l’espace  naso-pliaryngien  était 
le  siège  d’ulcérations  assez  étendues,  en  partie  recouvertes 
de  pus.  La  guei  ison  fut  obtenue  a laide  d’un  traitement 
par  les  frictions. 

Observation  II.  — Léopold  S...,  confiseur,  âgé  de  dix- 
huit  ans,  reçu  dans  mon  service  le  28  juin  1861,  était 
atteint  depuis  six  semaines  d’une  perforation  du  voile  du 
palais,  et  depuis  quelques  jours  d’un  gnntlement  du  côté 
gauche  de  la  racine  du  nez.  Au  moment  de  son  entrée, 
ce  gonflement  présentait  l’aspect  d’un  abcès  prêt  à s’ou- 
vrir, mais  il  se  dissipa  plus  tard  sous  l’influence  d’un  trai- 
tement par  l’iodure  de  potassium. 

Les  piliers  étaient  ulcérés.  L’exploration  rhinoscopique 
faisait  voir  des  ulcérations  nombreuses,  confluentes,  cou- 
vertes de  pus,  sur  la  face  postérieure  du  voile  du  palais, 
dans  son  segment  antérieur.  D’autres  moins  étendues  et 
moins  profondes  étaient  situées  à sa  face  antérieure,  tout 
autour  de  la  perforation.  La  muqueuse  de  l’orifice  pos- 
térieur des  fosses  nasales  et  de  la  paroi  supérieure  de 
l’espace  naso-pharyngien  était  le  siège  d’un  certain  nombre 
de  petites  végétations. 

Observation  III.  — Susanne  S...,  journalière  âgée  de 
trente -six  ans,  mariée,  fut  reçue  dans  mon  service  le 
6 novembre  1861 . Elle  disait  avoir  eu,  il  v a trois  ans,  une 
ulcération  du  voile  du  palais,  qui  aurait  guéri  sous  l’in- 
fluence d’un  traitement  exclusivement  local.  La  voix  n’au- 
rait pas  eu  le  timbre  nasonné  à cette  époque.  Depuis  deux 
mois,  de  nouvelles  pertes  de  substance  s’étaient  produites 
au  voile  du  palais,  et  la  voix  était  devenue  nasonuée. 

A l’inspection  de  la  cavité  buccale  on  apercevait  des 
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pertes  de  substance  ulcéreuses  du  voile  du  palais  et  de 
ses  piliers.  Le  voile  du  palais  présentait  en  outre,  au-dessus 
de  ^ulcération  récente,  une  cicatrice  rayonnée  assez  an- 
cienne. Des  ulcérations  étendues  occupaient  également  la 
paroi  postérieure  du  pharynx,  depuis  son  insertion  supé- 
rieure jusqu’au  niveau  de  l’origine  des  piliers.  A l’examen 
rhinoscopique  on  apercevait  sur  les  parties  latérales  de  la 
face  postérieure  du  voile  staphylien,  des  pertes  de  sub- 
stance profondes,  cicatrisées,  accidentées  par  des  saillies 
en  forme  de  trabécules.  Toute  la  partie  comprise  entre 
ces  deux  zones  cicatricielles  était  ulcérée  et  couverte  de 
pus.  Une  perte  de  substance  assez  profonde  et  très  éten- 
due, limitée  par  des  cicatrices  analogues,  se  voyait  à la 
paroi  supérieure  de  l’arrière  cavité  des  fosses  nasales. 
Près  de  la  périphérie  de  cette  surface  on  apercevait  en 
outre  quelques  petites  excroissances  arrondies  et  de  petites 
ulcérations,  et  dans  toute  l’étendue  de  l’espace  naso-pha- 
ryngien  la  muqueuse  avait  un  aspect  grenu.  L’épiglotte 
était  détruite  en  partie.  Une  excroissance  analogue  à une 
plaque  muqueuse,  insérée  apparemment  an  niveau  du 
cartilage  aryténoïde  gauche,  masquait  le  segment  posté- 
rieur de  la  corde  vocale  inférieure  gauche.  Une  produc- 
tion du  même  genre  recouvrait  la  corde  vocale  inférieure 
droite  dans  toute  son  étendue,  à l’exception  seulement 
d une  bandelette  très  mince  ; elle  paraissait  s’insérer  sur 
la  corde  vocale  supérieure  correspondante.  Les  parties  visi- 
bles des  cordes  vocales  inférieures  étaient  d’ailleurs  d’une 
apparence  normale,  et  l’occlusion  de  la  glotte  se  faisait 
bien  Entre  le  larynx  et  l’extrémité  inférieure  des  piliers 
postérieurs,  la  muqueuse  du  pharynx  n’était  pas  altérée. 


9h  des  ulcérations  syphilitiques 

Dans  ces  observalions,  les  points;  suivants  me  parais- 
sent dignes  de  fixer  rattention. 

1“  Dans  les  deux  cîîs  oi^le  voile  du  palais  était  perforé, 
la  perte  de  substance  était  plus  prononcée  à la  face  posté- 
rieure qu’à  la  face  antérieure;  la ^lerforation  paraissait 
donc  s’être  opérée  d’arrière  enavafil. 

2“  Chez  les  trois  malades,  vies  idcérations  de  l’espace 
naso- pharyngien  étaient  accompagnées  d’une  lésion  ana- 
logue de  la  paroi  postérieure  dp  pliTarynx. 

3“  11  résulte,  par  contre,  d’aut.res'faits  observés  par  moi, 
que  cette  par^  du  pharynx  est  fréquemment  le  siège  d’ul- 
cérations qui envahissent  pas  l’espace  naso-pharyngien, 
ou  qui  au  moins  ne  vont  pas^au  tîelà  de  sa  paroi  posté- 
rieure. 

Ces  observations  démontrent  suffisamment  l’impor- 
tance de  l’examen  rhinoscopique  chez  les  sujets  syphili- 
tiques, notamment  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  des 
perforations  du  voile  du  palais. 

5“  11  résulte  de  mes  observations,  que  l’on  peut  ren- 
contrer sur  les  parois  de  l’espace  naso-pharyngien  de  pe- 
tits sillons,  des  inégalités,  de  très  petites  granulations,  qui 
donnent  à la  muqueuse  un  aspect  chagriné,  et  même  des 
végétations  plus  volumineuses,  arrondies,  plus  ou  moins 
pédiculées,  qui  n’ont  certainement  pas  une  origine  syphi- 
litique. On  les  voit  chez  des  personnes  bien  portantes, 
peut-être  à la  suite  de  catarrhes  antécédents.  Les  altéra- 
tions de  ce  genre,  qui  sont  consignées  dans  les  trois 
observations  rapportées  ci-dessus,  ne  sauraient  donc 
être  mises  avec  certitude  sur  le  compte  de  la  vérole. 

Il  est  probable  que  l’examen  rhinoscopiviue  donnerait 
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des  résulttats  également  intéressants  chez  les  personnes 
atteintes  de  diverses  dermatoses. 

Je  dois  ajouter  que,  pour  bien  voir  par  ce  procédé  les 
ulcérations  de  l’arrière-cavité  des  fosses  nasales,  il  est  né- 
cessaire de  les  débarrasser  du  pus  qui  les  recouvre,  et, 
dans  les  cas  de  perforation  du  voile,  d’éloigner  les  débris 
alimentaires  qui  s’y  accumulent  souvent  en  assez  grande 
quantité.  J’obtiens  ce  résultat  en  pratiquant  des  injections 
d’eau  tiède  ou  froide, lorsque  les  surfacesulcérées  saignent 
facilement.  Je  me  sers  à cet  effet  d’une  seringue  dont  la  ca- 
nule courbée  sous  un  angle  aigu  ou  presque  droit  près  de 
son  extrémitésupérieure,  permetdeporter  l’injection  sur  les 
parois  antérieure  et  supérieure  de  la  cavité.  Après  l’avoir 
introduite  entre  le  voile  du  palais  et  la  paroi  postérieure 
du  phai’ynx,  on  fait  pencher  au  malade  la  tète  en  avant, 
de  manière  à laisser  l’eau  s’écouler  librement  par  la  bou- 
che et  les  fosses  nasales.  On  pourrait,  en  employant  ce 
procédé,  se  servir  également  d’injections  de  dissolutions 
médicamenteuses. 

L’examen  rhinoscopique  est  complété  utilement  par 
l’exploration  faiteà  l’aide  de  stylets  métalliques  ou  de  tiges 
de  baleine,  auxquelles  on  donne  des  courbures  diverses,  et 
qui  permettraient  en  particulier  de  reconnaître  la  pré- 
sence de  séquestres  enkystés. 

DE  LA  NÉVRALGIE  ET  DE  L’HYPERESTHÉSIE 
DE  L’ISTHME  DU  GOSIER  (1). 

L’affection  dont  j’ai  à m’occuper  ici  appartient  à la 
classe  des  névralgies  et  des  hyperesthésies.  On  l’observe 

(1)  Publié  dans  Allg.  H’ien.  med.  Zvil.,  1862,  n“  9 (4  mars). 
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dans  certaines  parties  de  l’istlirne  du  gosier  et  probablement 
aussi  dans  des  régions  situées  plus  profondément.  Ce  n’est 
certainement  pas  une  maladie  rare,  attendu  que,  dans 
ces  derniers  mois,  je  n’en  ai  pas  rencontré  moins  de  six 
exemples  (1). 

Pour  déterminer  le  siège  de  l’hyperesthésie,  je  me  suis 
servi  de  tiges  de  baleine  boutonnées  et  recourbées,  ou, 
ce  qui  est  préférable,  de  l’extrémité  de  l’index  à l’aide 
de  laquelle  j’exerçais  une  pression  appropriée. 

Il  n’est  peut-être  pas  hors  de  propos  de  faire  remar- 
quer qu’il  faut  éviter  le  contact  de  l’ongle  avec  les  parties 
que  l’on  soumet  cà  cette  exploration,  ce  contact  étant  dou- 
loureux en  dehors  de  toute  lésion  de  la  sensibilité. 

Les  recherches  que  j’ai  faites  m’ont  permis  de  consta- 
ter que  les  points  suivants  peuvent  être  le  siège  de  l’af- 
fection dont  il  s’agit  ; 

a.  La  base  de  la  langue,  dans  la  partie  qui  est  située 
derrière  l’insertion  externe  et  postérieure  du  pilier  anté- 
rieur sur  la  langue.  Cette  région  était  invariablement 
affectée  chez  tous  mes  malades,  quelquefois  dans  une  pe- 
tite étendue  seulement,  tandis  que  dans  d’autres  cas 
l’hyperesthésie  s’étendait  en  bas  et  en  arrière  jusqu’au 
niveau  de  l’os  hyoïde.  Au  reste,  alors  même  que  les  deux 
côtés  étaient  hyperesthésiés  simultanément,  la  sensibilité 
restait  intacte  dans  presque  toute  l’étendue  de  la  partie 
moyenne  de  la  base  de  la  langue  (2). 


(1)  J’ai  eu  récemment  l’occasion  de  faire  un  plus  grand  nombre 
d’observations  du  même  genre. 

(2)  J’ai  vu,  chez  quelques  autres  malades,  l’hyperesthésie  envahir 
également  les  parties  situées  près  delà  ligne  médiane. 
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h,  L'<l^ly^’dRl6,  Ifi  fovsci  ovülis  do  TourtiiRl,  tjui  sépfiro 
cet  organe  de  la  base  de  la  langue  et  du  segment  infé- 
rieur des  deux  piliers.  Cette  localisation  est  un  peu  moins 
fréquente  que  la  précédente.  Le  contact  du  doigt  avec 
l’amygdale  ou  les  piliers  provoquait  souvent  une  toux 
violente. 

c.  Dans  quelques  cas,  l’hyperesthésie  affectait  égale- 
ment la  partie  postérieure  des  bords  de  la  langue.  Chez  un 
malade,  elle  occupait  le  plancher  buccal,  les  gencives  au 
niveau  de  la  dernière  grosse  molaire  inférieure,  et  la  pa- 
roi latérale  du  pharynx. 

Les  deux  côtés  étaient  le  plus  souvent  affectés  simul- 
tanément, mais  jamais  au  même  degré  tous  les  deux. 

L’examen  laryngoscopique  ou  rhinoscopique  faisait 
voir  que  ces  diverses  parties  avaient  un  aspect  parfaite- 
ment normal.  Les  symptômes  subjectifs  étaient  assez  va- 
riables. Les  malades  se  plaignaient  d’une  douleur  qu’ils 
comparaient  à celle  que  produirait  un  instrument  piquant 
ou  coupant,  ou  bien  un  grattement  un  peu  vif.  L’explo- 
ration digitale  démontrait  que  ces  sensations  douloureuses 
avaient  pour  siège  les  points  ci-dessus  énumérés  de  la 
base  de  la  langue,  des  amygdales  ou  des  piliers.  Elles 
étaient  parfois  assez  intenses  pour  que  les  malades  se 
crussent  atteints  d’une  ulcération  ou  d’une  alîection  can- 
céreuse; toutefois  je  ne  les  ai  jamais  vues  acquérir  une 
violence  excessive.  Dans  quelques  cas,  elles  s’irradiaient 
d’arrière  en  avant,  en  suivant  les  bords  de  la  langue, 
de  manière  à simuler  une  névralgie  de  cet  organe  dans 
lequel  une  malade  éprouvait,  en  outre,  une  sensation  d’en- 
gourdissement. 

TÜRCK.  7 
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CliGz  plusiours  malades,  la  douleur  était  peu  marquée  5 
ils  éprouvaient  seulement  un  certain  embarras  de  la 
dcglutilion,  une  sensation  de  gonflement,  ou  de  corps 
étranger,  ou  de  sécheresse  dans  le  pharynx  et  dans  le 

larynx.  Je  n ai  pas  observé  d’altération  de  la  sensibilité 
gustative. 

C’est  en  raison  de  ces  sensations  anormales  cpie  lesma* 
lades  venaient  réclamer  l’examen  laryngoscopique,  qui 
donnait  constamment  un  résultat  négatif.  Le  diagnostic 
du  siège  et  de  la  nature  de  l’affection  était  assuré  par 
l’exploration  à l’aide  de  la  sonde  ou  du  doigt. 

Au  point  de  vue  de  l’étiologie,  nous  avons  à noter  que 
parmi  nos  six  malades  il  y avait  deux  hommes,  âgés  l’uu 
de  trente-sept  ans,  l’autre  de  soixante  ; deux  jeunes  filles 
de  quatorze  et  de  vingt  ans,  et  deux  femmes  de  trente- 
quatre  et  de  quarante-huit  ans. 

Chez  les  deux  premiers  malades,  l’affection  s’était  pro- 
duite en  dehors  de  toute  cause  déterminante  appréciable. 
La  jeune  fille  âgée  de  quatorze  ans  était  réglée  depuis 
trois  ou  quatre  ans;  le  début  de  la  névralgie  remontait  à 
peu  près  à l’époque  de  la  première  apparition  des  mens- 
trues. La  malade  fut  ensuite  atteinte  de  chlorose.  La 
guérison  de  cette  affection  resta  sans  influence  sur  la  né- 
vralgie. L’autre  jeune  fille  était  sujette  à des  migraines 
fréquentes,  occupant  de  préférence  le  côté  gauche.  Quinze 
jours  avant  le  début  de  la  névralgie  elle  avait  eu  une  an- 
gine catarrhale,  accompagnée  d’enrouement  et  de  douleurs 
vives  pendant  la  déglutition.  Elle  était  convalescente  lors- 
qu’elle s’exposa,  dit-elle,  à un  fort  refroidissement.  La 
névralgie  se  serait  montrée  quelques  heures  plus  tard, 
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affectant  surtout  le  côté  gauche  du  segment  postérieur  de 
la  base  de  la  langue. 

Chez  les  deux  femmes  l’apparition  de  la  névralgie  avait 
été  précédée  de  douleurs  analogues  dans  d’autres  parties 
du  corps.  L’une  de  ces  malades  (âgée  de  trente-quatre 
ans)  était  sujette  depuis  huit  ans  à des  névralgies  inter- 
costales et  mammaires,  affectant  alternativement  les  deux 
côtés.  Ces  névralgies  avaient  été  remplacées  depuis  trois 
mois  par  des  douleurs  siégeant  à la  base  de  la  langue,  et 
au  niveau  des  amygdales  et  des  piliers.  L’autre  malade, 
âgée  de  quarante-huit  ans,  était  sujette  depuis  de  longues 
années,  à des  attaques  de  migraine,  qui  avaient  cessé 
depuis  deux  ans  et  demi,  époque  de  l’apparition  de  la 
névralgie  gutturale.  Celle-ci  paraissait  d’ailleurs  avoir 
succédé  à un  catarrhe  de  la  pituitaire  et  des  voies  respi- 
ratoires. 

Les  douleurs  étaient  provoquées  ou  aggravées  par  une 
conversation  prolongée,  par  le  chant,  etc.  ; dans  quelques 
cas,  par  l’ingestion  d’aliments  chauds  ou  de  boissons 
chaudes. 

Ces  névralgies  affectèrent  invariablement  une  marche 
chronique.  Deux  fois  la  durée  fut  de  six  semaines  à deux 
mois,  dans  les  autres  cas  elle  fut  de  trois  mois,  deux  ans 
et  demi,  quatre  ans  et  demi  et  six  ans.  Cette  persistance 
opiniâtre  tient  peut-être  à ce  qu’il  est  impossible  de  con- 
damner les  malades  au  silence. 

Dans  plusieurs  cas  les  douleurs  prédominèrent  alterna- 
tivement tantôt  d’un  côté,  tantôt  de  l’autre. 

Il  n’est  guère  possible  de  déterminer  si  les  branches 
nerveuses  qui  sont  affectées  dans  ces  cas  appartiennent  au 
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nerf  lingual  ou  au  glosso-pharyngien.  Il  n’est  pas  sans 
intérêt,  à ce  point  de  vue,  de  rappeler  que  Roser  (1  ) a 
guéri  par  l’excision  partielle  du  nerf  lingual,  une  névralgie 
violente  d’une  moitié  de  la  langue,  dans  laquelle  les  dou- 
leurs avaient  également  leur  plus  grande  intensité  en  ar- 
rière de  l’insertion  du  pilier  antérieur. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  je  me  bornerai  à faire 
remarquer  que  j’ai  obtenu  une  fois  une  amélioration  par 
la  cautérisation  avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent, 
moyen  recommandé  par  Roraberg  contre  la  névralgie  de 
la  langue  (2) . 

J’a.ujouterai  enfin  que  j’ai  observé  plusieurs  fois  une  hy- 
peresthésie de  la  paroi  latérale  du  pharynx,  dans  la  région 
comprise  entre  la  grande  corne  de  l’os  hyoïde  et  le  bord 
supérieur  du  cartilage  thyroïde.  Les  symptômes  assez 
vagues  que  j’ai  constatés  chez  ces  malades  étaient  analo- 
gues à ceux  qui  ont  été  décrits  plus  haut.  Ces  observa- 
tions ont  été  faites  à une  époque  où  je  ne  connaissais  pas 
encore  l’hyperesthésie  de  l’isthme  du  gosier.  Aussi  ne 
suis-je  pas  en  mesure  actuellement  de  dire  si  la  névralgie 
en  question  peut  exister  d’une  manière  isolée,  ou  si  elle 
n’est  qu’un  des  phénomènes  de  la  névralgie  gutturale. 


(1)  Voy.  Vierordl’s  Arcliiv,  année  18.55,  4®  livraison. 

(2)  Les  gargarismes  laudanisés  ont  produit  parfois  de  bons  effets  ; le 
plus  souvent  toutefois  ils  ont  échoué. 


FIN. 


Paris.  — Imprimerie  de  L.  Martinet,  ru»  Mignon,  2. 


